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Resumen 

Debido al pico de fuerzas verticales que producen hiperextensión de las articulaciones 

metacarpo (metatarso)-falangianas, en el caballo atleta, hay una tasa alta de lesiones en los 

tendones flexores digitales superficiales y profundos, sus ligamentos accesorios y el “ligamento 

suspensor del menudillo”. Estas son una fuente de frustración debido a su inicio insidioso, 

amplios tiempos de curación y riesgo de reincidencia. Todo esto, sin un protocolo de 

tratamiento identificado que garantice un resultado universalmente exitoso.  

El objetivo de este trabajo fue reportar los resultados obtenidos con la terapia de 

transferencia eléctrica capacitiva resistiva (TECR), en la rehabilitación de estas patologías. Se 

reportaron 23 casos en caballos de diferentes disciplinas ecuestres tratados con TECR 

provenientes de 3 servicios de rehabilitación diferentes. La tasa de evolución favorable de las 

lesiones post tratamiento con TECR fue de un 91.3% (21 casos) para el total de los casos. La 

tasa general de recidiva sobre los casos de evolución favorable, fue de 19% (4 casos). Para 

las tendinitis (14 casos), la tasa de evolución favorable fue de un 92,8% (13 casos) y la tasa de 

recidiva fue de 30,8 % (4 casos). Para las desmitis (9 casos), la tasa de evolución favorable fue 

de un 88,9 % (8 casos) y la tasa de recidiva post tratamiento con TECR fue de 0%. El tiempo 

promedio de recuperación hasta el retorno a entrenamiento normal del caballo fue de 2,4 

meses. La tasa de retorno al nivel de entrenamiento normal (exigencia igual o superior a la que 

tenía previo a la lesión) sobre los casos de evolución favorable fue del 100%. 

Los resultados demuestran que la TECR es una terapia eficaz, no invasiva y segura 

para la rehabilitación de las tendinitis y las desmitis de las regiones metacarpiana y 

metatarsiana del equino atleta. 

 

Palabras clave: Transferencia eléctrica capacitiva resistiva; rehabilitación; desmitis; tendinitis; 

recidiva; atleta equino. 
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Abstract 

Due to the peak of vertical forces that produces hyperextension of the metacarpo 

(metatarso)- phalangeal joints, in the athletic horse, there is a high rate of injury to the superficial 

and deep digital flexor tendons, their accessory ligaments and the “fetlock suspensory 

ligament”. These are a source of frustration due to their insidious onset, long healing times, and 

risk of recurrence. All this, without an identified treatment protocol that guarantees a universally 

successful outcome. 

The goal of this essay was to report the results obtained with capacitive resistive 

electrical transfer therapy (CRET), in the rehabilitation of these pathologies. 23 cases in horses 

of different equestrian disciplines treated with CRET from 3 different rehabilitation services were 

reported. The post-treatment favorable evolution rate of lesions was 91.3% (21 cases) for all 

cases. The recurrence rate in the cases of favorable evolution was 19% (4 cases). For tendinitis 

(14 cases), the favorable evolution rate was 92.8% (13 cases) and the recurrence rate was 

30.8% (4 cases). For desmitis (9 cases), the favorable evolution rate was 88.8% (8 cases) and 

the recurrence rate was 0%. The average recovery time until the horse returned to normal 

training was 2.4 months. The rate of return to the normal training level (a requirement equal to 

or greater than the one before the injury) in the cases of favorable evolution was 100%. 

The results demonstrate that CRET is an effective, non-invasive and safe therapy for the 

rehabilitation of tendonitis and desmitis of the metacarpal and metatarsal regions of the equine 

athlete. 

 

Keywords:  Capacitive resistive electrical transfer; rehabilitation; desmitis; tendinitis; 

recurrence; equine athlete. 
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Introducción 

 Las lesiones en los tendones y los ligamentos de los miembros son las condiciones 

médicas más comunes que sufren los caballos. Sabe esto todo aquel que cría, entrena o cuida 

de un atleta equino. La gravedad va desde lesiones menores a aquellas que terminan carreras 

o incluso la vida del caballo (Schultz et al., 2004). 

Un estudio ultrasonográfico sobre caballos de carreras con obstáculos (Hunt nacional) 

en entrenamiento en el Reino Unido mostró que casi una cuarta parte (23%), de todos los 

caballos, tenía evidencia de patologías de tendones, con algunas caballerizas individuales 

acercándose al 50%. En este mismo estudio epidemiológico realizado por Williams et al (2010), 

se reportó que de las lesiones de caballos de carrera sufridas en las pistas del Reino Unido 

entre 1996 y 1998, de todas las lesiones en las extremidades (82% de todos los incidentes), 

casi la mitad (46%) se debieron a lesiones de tendones flexores y / o “ligamento suspensor del 

menudillo”. 

La lesión en tendones sigue siendo una de las principales causas de descarte en 

caballos atletas de cualquier disciplina. Tales lesiones son una fuente de frustración debido a 

su inicio insidioso, amplios tiempos de curación y riesgo de reincidencia posterior, sin un 

protocolo de tratamiento identificado que garantice un resultado universalmente exitoso 

(McLellan, 2021). Algunos tratamientos específicos han tenido éxito en algunas manos, 

mientras que han fallado para producir resultados consistentes en manos de otros (Palmer et 

al., 1994). Esto representa un costo considerable para la industria equina tanto financieramente 

como en términos de conciencia pública (Smith, 2021). 

El caballo ha sufrido muchas adaptaciones para satisfacer mejor las necesidades de un 

herbívoro. Estas adaptaciones incluyen un aumento en la longitud de las extremidades, una 

restricción (a través de osteología cambiada) de su gama de movimiento disponible, y el 

reemplazo de tejido muscular en sus regiones distales con tendones elásticos (McGowan et 

al., 2016). El equino localiza aproximadamente el 57% del peso corporal en los miembros 

torácicos durante la estación, aumentando esta carga durante la locomoción 

(Schamhardt,1998). Los miembros torácicos del caballo se han adaptado a este papel de 

apoyo, proporcionando poca fuerza propulsiva, mientras que los pelvianos soportan menos 

peso, pero proporcionan más propulsión (Wilson et al., 2003). Para lograr esto, los miembros 

torácicos actúan como resortes, que almacenan y liberan energía, disminuyendo el coste de 

locomoción (McLellan, 2021).  
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La falta de protección muscular y las exigencias del soporte del peso corporal en la 

porción distal de la extremidad crean cargas significativas en el sistema de hueso, tendón y 

ligamento, con un estrecho margen de seguridad para el fallo tisular. Por lo tanto, el caballo 

está predispuesto a lesiones musculoesqueléticas, especialmente en la región metacarpiana. 

Este es el sitio lesionado más frecuente en caballos de todo tipo en todos los deportes (Brown 

et al., 2003; Dyson, 2002).  

El aparato suspensor del menudillo 

El tendón del músculo interóseo III, también llamado “ligamento suspensor del 

menudillo” (LS), se origina en la región palmar del carpo (o plantar del tarso) y de la superficie 

palmar (o plantar) proximal del tercer metacarpiano (o metatarsiano) y se une a los huesos 

sesamoideos proximales. A medida que desciende, se divide y envía ramas extensoras 

alrededor de la falange proximal para el tendón extensor digital común. La tensión en el LS es 

llevada distalmente por los cuatro ligamentos sesamoideos distales (cortos, cruzados, recto y 

oblicuos). El tendón flexor digital superficial (TFDS) ayuda al aparato suspensor, junto con el 

ligamento accesorio del flexor digital superficial (LATFDS) desde el radio, por encima del carpo, 

hasta las falanges proximal y media. El tendón flexor digital profundo (TFDP) y su ligamento 

accesorio (LATFDP), que se origina con el LS desde la cara palmar del carpo (o plantar del 

tarso), proporcionan soporte adicional (McGowan et al., 2016). El aparato suspensor actúa para 

limitar la hiperextensión en la articulación metacarpo (o metatarso)-falangiana (MCP, también 

llamada menudillo). Los tendones flexores digitales profundos y superficiales actúan como 

cables de alta tensión que colaboran a la restricción pasiva ligamentosa (McLellan, 2021).  

El LATFDS, el LATFDP y el LS se combinan para soportar más del 50% de la fuerza 

total desarrollada en torno de la articulación MCP en plena extensión en estación (Brown et al. 

2003). Estas estructuras pasivas ayudan a los TFDS y TFDP para estabilizar la articulación 

MCP y proporcionar asistencia en la propulsión a la flexión de la articulación al finalizar la fase 

de apoyo. Hay una relación lineal entre la velocidad y el ángulo articular de la articulación MCP 

(Brown et al., 2003), de manera que las estructuras pasivas están bajo mayor carga en 

velocidades más altas (McLellan, 2021). 

Es ampliamente aceptado (Batson et al., 2003; Brown et al., 2003) que se debe a un 

pico alto de fuerzas verticales que producen hiperextensión de las articulaciones MCP que hay 

una tasa tan alta de lesiones en los TFDS y TFDP, los LATFDS y LATFDP y el LS que son las 

estructuras pasivas predominantes en la porción distal de los miembros. In vitro, se ha 

demostrado que el fallo ocurre a tensiones de entre el 12% y el 19,7%. La hiperextensión del 
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menudillo a ritmos rápidos produce tensiones de los tendones flexores de entre 5% y 10% 

(Barrey et al., 2001), con el TFDS experimentando el doble de tensión que el TFDP (Brown et 

al., 2003; Dimery et al.,1986). Otros investigadores han medido que la tensión del tendón es 

del 3% al paso, 6-8% en trote y 12-16% en galope (Brown et al., 2003).  

Fisiopatología de las tendinitis y desmitis 

El tendón está compuesto predominantemente de agua, que forma aproximadamente 

dos tercios del peso del tejido. La presencia de esta agua es fundamental para mantener la 

elasticidad del tejido y los tendones que contienen menos agua tienden a ser más rígidos (Birch, 

2007). El tercio restante del contenido del tendón (el peso seco) está compuesto 

predominantemente de colágeno tipo 1. Las fibrillas de colágeno se ensamblan en un patrón 

orientado longitudinalmente en subunidades cada vez más grandes, que en última instancia 

forman el conjunto del tendón. La orientación precisa en cada subnivel de esta disposición 

jerárquica tiene una influencia en las propiedades mecánicas de la estructura final del tendón 

y, por lo tanto, es vital para la función del mismo. 

Los ligamentos proporcionan firmeza durante el movimiento, y afianzan huesos 

adyacentes. Están sometidos a fuerzas que poseen diferentes dinámicas que dependen de la 

amplitud del movimiento de la articulación durante el ejercicio. Entonces, disponen sus fibras 

más al “azar” respecto de los tendones. Además, los ligamentos tienen una mayor cantidad de 

glucosaminoglicanos pero menor de colágeno tipo 1 y mayor de colágeno tipo 3 (Werpy et al., 

2013). 

El LS del caballo es, en realidad, un músculo modificado compuesto 

predominantemente de fibras tendinosas con algunas fibras musculares residuales. El LS ha 

sido modificado totalmente en el caballo en tejido fibroso, si bien en el potro es parcialmente 

muscular, desaparecen gradualmente sus fibras musculares a medida que el animal crece. La 

cantidad de tejido muscular es del 2-11%, lo que le confiere mayores propiedades de 

elasticidad con relación a otros ligamentos (Werpy et al., 2013). El LATFDP, por otro lado, es 

la continuación directa del ligamento carpiano palmar y se fusiona con el TFDP en el tercio 

medio del metacarpo proveyendo estabilidad al carpo en hiperextensión en la segunda fase del 

apoyo, compartiendo la tensión con el TFDP.  

Las lesiones que afectan a estos tendones (tendinitis) y ligamentos (desmitis) pueden 

producirse por un traumatismo directo (golpes, heridas, cortes, etc.) o bien, más 

frecuentemente, por sobreesfuerzo. Se cree que en la mayoría de estas patologías inducidas 
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por tensión en el caballo, la degeneración suele ser la primera fase de la lesión. Esto puede 

compararse con la "inflamación molecular" (Tsuzaki et al., 2003) que no provoca un proceso 

de reparación, pero más bien progresivamente debilita la estructura. Cualquier cambio en las 

propiedades estructurales de tendones y ligamentos no tiene que ser grande para afectarlos, 

puesto que ya están operando cerca de su límite de tolerancia.  

La lesión clínica ocurre cuando las tensiones más altas sufridas por el tendón o el 

ligamento abruman la integridad de su estructura, resultando en daños irreversibles. Cuando 

esto sucede, el daño creado induce un proceso de reparación caracterizado por inflamación 

seguido de fibroplasia (formación de tejido cicatricial). Con la formación de abundante tejido 

cicatricial, el tejido curado se vuelve fuerte, pero es funcionalmente inferior al normal. Como 

estructura curada, el tendón es más rígido que el tendón normal, lo que compromete su función 

y predispone a una nueva lesión, a menudo en sitios adyacentes a la herida original (Crevier-

Denoix et al.,2010). 

Una vez que el tendón o el ligamento sufren una lesión clínica, con rotura de su matriz, 

inicialmente hay hemorragia dentro del tejido, seguido rápidamente de una reacción 

inflamatoria pronunciada. Esta reacción inflamatoria da como resultado un aumento del flujo 

sanguíneo, desarrollo de edema, infiltración de neutrófilos, macrófagos y monocitos, y la 

liberación de enzimas proteolíticas. Mientras esto es la etapa más temprana de reparación, 

diseñada para eliminar el tejido dañado, la respuesta suele ser excesiva, causando más daño 

(Smith, 2021). Si estos elementos no son reabsorbidos, porciones superficiales de los tejidos 

se adhieren entre sí. Las adherencias restringen el movimiento y, lo que es todavía peor, un 

sobre estiramiento provocará su ruptura, por lo que el proceso curativo debe comenzar de 

nuevo, en un punto adyacente a la lesión primaria.  

Esta fase inflamatoria suele ser de corta duración, pero, a los pocos días, comienza la 

fase de reparación, que resulta en una respuesta angiogénica pronunciada y la síntesis de 

tejido cicatricial. Este tejido tiene una mayor proporción de colágeno tipo 3 / 1 

(aproximadamente un 50% frente al 10% para el tendón normal, según Birch et al.,1999); y 

niveles más altos de glucosaminoglicanos (Birch et al., 1998). Cuanto menor sea la densidad 

del hematoma inicial, más fácil resultará para los nuevos vasos atravesar los tejidos. A través 

de ellos emergen las células regenerativas (fibroblastos), que comienzan a depositar fibras de 

colágeno y degradan progresivamente la retícula de fibrina que se formó durante la coagulación 

sanguínea. La proliferación de fibroblastos es desorganizada, de manera que va a producir el 

colágeno inmaduro tipo 3 en disposición transversal, lo que a su vez favorece la 
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 contracción de la herida.  

 La fase reparadora de la cicatrización se fusiona con la de remodelación, fase en la 

cual, hay un reemplazo gradual, pero incompleto de colágeno tipo 3 por tipo 1 a medida que 

madura el tejido cicatricial (Watkins et al., 1985). Las nuevas fibrillas de colágeno se vuelven 

más gruesas y reticuladas. En esta fase, inducir algún grado de estrés al tendón o ligamento 

(movilización y carga) es fundamental para que se propicie el alineamiento longitudinal, el 

reacomodo de las fibras. Si el proceso de remodelación se produce en exceso, puede propiciar 

también adherencias al tejido subcutáneo, lo que disminuye la capacidad de extensión y 

retracción de la estructura. Este proceso puede durar de semanas a meses, el tejido reparado 

no es tan fuerte o tan elástico como el tejido original y, como tal, está predispuesto a volver a 

lesionarse. 

En los últimos años ha habido avances significativos en la comprensión de estos 

procesos. Especialmente que la inflamación puede ser un factor de gran influencia en el riesgo 

de recidiva de las lesiones. Esto provocó el surgimiento de nuevas terapias y estrategias 

preventivas. Un factor importante en la evaluación de estos nuevos tratamientos es que 

realmente induzcan la formación de un tejido similar al original en lugar de simplemente 

aumentar la cantidad de tejido cicatricial producido, que aún comprometerá el resultado. El uso 

de las técnicas de fisioterapia deriva de la necesidad de promover una cicatrización elástica, 

evitando la formación de un tejido rígido que limite la funcionalidad del segmento (Bromiley, 

2008; Martínez Martínez, 2010). Este trabajo se orienta a reportar los resultados obtenidos con 

una modalidad de fisioterapia principalmente en relación a este último aspecto. 

Rehabilitación en medicina deportiva equina 

En las últimas dos décadas, la práctica de la medicina deportiva y la rehabilitación 

equina han progresado hacia un gran y enfocado campo de práctica especializada. Refleja este 

fenómeno, la consolidación de grupos de profesionales expertos en esta área como: el 

Programa en Certificación de Rehabilitación Equina (CERP), establecido en el 2004, el Colegio 

Americano de Medicina Deportiva Veterinaria y Rehabilitación (ACSMVR), aprobada por la 

Asociación de Medicina Veterinaria Americana en 2010 y el Colegio Europeo de Medicina 

Deportiva y Rehabilitación Veterinaria (ECVSMR) creado en 2018. Otros grupos nacionales e 

internacionales de profesionales utilizan modalidades de rehabilitación en la práctica equina 

incluyendo la Sociedad Internacional de Patología Locomotora Equina (ISELP), y la Asociación 

Americana de Veterinarios Rehabilitadores (AARV) (Wilson et al., 2018). 
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Acompañando a este proceso, una numerosa colección de técnicas de rehabilitación 

están disponibles para uso veterinario. Principalmente para facilitar el regreso al desempeño 

atlético después de lesiones. Para lograrlo exitosamente, se necesita un diagnóstico preciso, 

la selección de las modalidades de tratamiento apropiado y una evaluación regular de la 

respuesta de curación durante la terapia. El ejercicio controlado y dirigido es el fundamento 

común y necesario posteriormente a todas las demás terapias de rehabilitación.  

Transferencia eléctrica capacitiva resistiva  

De todas las modalidades de fisioterapia indicadas para tendinitis y desmitis, se destaca 

la transferencia eléctrica capacitiva resistiva (TECR), que presenta variadas ventajas sobre las 

demás (ver Tabla 1.). Por ello, el interés de valorarla en este trabajo.  

La TECR, también llamada radiofrecuencia capacitiva resistiva, es clasificada como una 

forma de diatermia endógena, ya que utiliza ondas electromagnéticas de alta frecuencia para 

aumentar el calor en los tejidos profundos. El principio de calentamiento por radiofrecuencia se 

basa en el movimiento de las cargas eléctricas dentro de un campo eléctrico que alterna de 

polaridad constantemente. Al aplicar un campo eléctrico a los tejidos, sus moléculas de agua 

(dipolos) tienden a deformarse, ya que las cargas son atraídas por el electrodo de polaridad 

opuesta. La tasa de cambio de polaridad viene dada por la frecuencia de la onda o señal. 

Cuando la corriente de electrones llega a los tejidos del paciente, estas corrientes electrónicas 

se vuelven iónicas. Es este flujo de iones y moléculas cargadas que chocan con las partículas 

inmóviles de los tejidos lo que induce un aumento de la temperatura de la región tratada. La 

temperatura alcanzada dependerá de la intensidad de la corriente y las características 

eléctricas y anatómicas de los tejidos tratados. A mayor frecuencia, más intensa es la fricción 

entre moléculas y, por lo tanto, mayor el calentamiento.  

Recientemente, un nuevo sistema de TECR fue desarrollado como una forma de 

termoterapia profunda. Este no requiere un sistema de enfriamiento de superficie y polo porque 

utiliza una frecuencia de entre 448 - 500 kHz (clasificada como radiofrecuencia de onda larga) 

que es más baja que la utilizada en la diatermia conservadora, y no causa una producción 

excesiva de calor entre la piel y el electrodo. Por lo tanto, se considera la más conveniente y 

segura, ya que tiene pocas limitaciones con respecto al área de tratamiento y riesgo de 

quemaduras (Yokota et al., 2017; Tashiro et al., 2017). Esto último es fundamental en el 

tratamiento de los animales que no tienen la capacidad de expresar claramente las sensaciones 

de calor o dolor y advertir al terapeuta a tiempo.  
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El sistema consiste en una placa neutra y dos electrodos que pueden transferir energía 

en dos modalidades: capacitivo y resistivo. En el modo capacitivo (CAP), la superficie del 

electrodo activo en contacto con el paciente tiene una capa aislante que sirve como dieléctrico 

de un condensador. Este modo capacitivo permite principalmente el acceso a estructuras más 

superficiales y zonas anatómicas mejor vascularizadas.  

En el modo resistivo (RES), el electrodo activo no tiene una capa aislante que sirva 

como dieléctrico de un condensador. Por tanto, la corriente eléctrica suministrada por el 

generador da como resultados corrientes iónicas en los tejidos, produciendo un aumento de 

temperatura por efecto Joule. Las cargas eléctricas pueden penetrar los tejidos superficiales y 

llegar a estructuras más profundas como tendones, ligamentos, huesos y cartílago (Raffaetà et 

al., 2007). La corriente en estas condiciones permite tratar tejidos más fibróticos, con mayor 

resistencia-impedancia a la corriente flujo y peor hidratación-vascularización. La potencia de 

salida puede alcanzar hasta los 200 Watts.  

 

Figura 1. Esquema del sistema de electrodos y placa de la transferencia eléctrica capacitiva resistiva. A. 

Electrodos capacitivo (recubierto) y resistivo (no recubierto). B. Sistema de electrodo y placa (electrodo 

de retorno) del modo resistivo. INDIBA® Animal Health. 

Efectos de la transferencia eléctrica capacitiva resistiva sobre los tejidos 

La termoterapia tiene una serie de efectos en el tratamiento de trastornos 

musculoesqueléticos como dolor y lesiones tisulares (músculo, tendón y ligamento) (Furlan et 

al., 2015; Malanga et al., 2014). Por lo tanto, se reconoce como un método importante de 

terapia física.  

El suministro vascular es un factor fundamental en los trastornos crónicos degenerativos 

del tendón (Fenwick et al., 2002; Macnab, 1973). Se ha informado en humanos que la aplicación 
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de calor condujo a una mejora del flujo sanguíneo y de la saturación de oxígeno en el tendón 

de Aquiles (Kubo et al., 2012; 2008).  

La termoterapia puede ser superficial o profunda. En general, la termoterapia superficial 

se refiere a que lo que causa es vasodilatación y aumento de temperatura sólo en la piel y los 

tejidos superficiales; por otro lado, la termoterapia profunda causa dichos efectos en los tejidos 

profundos (Tashiro et al., 2017).  

En el presente trabajo, los animales fueron tratados con un sistema de TECR 

monopolar, que utiliza una frecuencia de entre 448 kHz y 500 kHz. Este funciona en un circuito 

cerrado, lo que permite alcanzar tejidos más profundos que otras tecnologías y sin riesgos. 

Además, permite al clínico trabajar, según la intensidad aplicada, tanto con efectos térmicos 

como sub térmicos, por lo tanto, sobre patologías agudas y crónicas. 

Efectos térmicos versus sub térmicos de la transferencia eléctrica 

capacitiva resistiva  

El efecto sub térmico es generado a intensidades de la TECR menores a 10%. Produce 

un cambio térmico real muy pequeño que el terapeuta y el paciente (receptor) son incapaces 

de percibir. Se cree que los efectos no térmicos no causan un aumento medible de la 

temperatura tisular general y ocurren a nivel celular, influyendo en la función de las membranas 

celulares y los orgánulos (Foster et al., 2000; 2007; Rao et al., 2008). Otros efectos sub térmicos 

que se proponen son la excitación de las vibraciones moleculares, los cambios en la 

conformación de las proteínas y los cambios en el comportamiento de las proteínas receptoras 

celulares (Adair et al., 2003; Laurence et al., 2000).  

Los efectos térmicos (intensidad mayor a 10%) inducen varias respuestas termo-

fisiológicas como: un aumento de la temperatura del tejido, vasodilatación, aumento del flujo 

sanguíneo (tanto en la piel como en la profundidad), cambios en las tasas de reacciones 

bioquímicas y cambios en la conducción nerviosa periférica (Challis, 2005; Adair et al., 2003). 

El aumento de la temperatura del tejido de un grado Celsius, aumenta la actividad metabólica 

de este tejido hasta el 13% (Muñoz, 2018; Argüelles 2018). También aumenta la producción de 

oxígeno libre derivada de la hemoglobina eritrocitaria (Tashiro et al., 2017). Los efectos térmico 

o hipertérmico varían según la intensidad de la corriente emitida. 

Todos los estudios en humanos que incluyeron un seguimiento – Coccetta et al. (2019): 

3 meses; Notarnicola et al. (2017) y Paolucci et al. (2019): 2 meses – mostraron que la mejora 
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significativa del dolor y la discapacidad de pacientes tratados por TECR se confirmó en cada 

seguimiento. En sujetos sanos, la TECR resultó en un aumento del flujo sanguíneo, mayor 

oxigenación tisular, nutrición y la eliminación de los residuos metabólicos de la zona tratada 

(Giombini et al., 2007; Kumaran et al., 2015; Osti et al., 2014). Notarnicola et al. (2017) comparó 

la TECR con la terapia láser de alta energía y obtuvo mejores y más duraderos resultados tanto 

en términos de dolor como de discapacidad en el seguimiento. 
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Tabla 1. Ventajas de la transferencia eléctrica capacitiva resistiva sobre otras terapias físicas 

en el caballo.  

Terapia TECR LASER UST ESWT PEMF 

Efecto Térmico y sub 
térmico (e 
hipertérmico). 

Sub térmico Efecto térmico 
y sub térmico 
según modo y 
potencia 
(W/cm²) *. 

Biomodula- 
ción, 
reagudización. 

Atérmico. 

Área de 
tratamiento 

Todas las 
áreas y 
rangos. 

Áreas 
pequeñas. 

Limitada al 
tamaño del 
cabezal y 
tiempo de 
tratamiento. 

Áreas 
pequeñas. 

Todas las 
áreas y 
rangos. 

Versatilidad Permite uso 
en patologías 
agudas y 
crónicas. 

Permite uso en 
patologías 
agudas y 
crónicas. 

Permite uso en 
patologías 
agudas y 
crónicas.  

Contraindicado 
en fase aguda 
de lesión. 

Permite uso 
en patologías 
agudas y 
crónicas. 
 

Influencia del 
color de 
capa y pelo 

Sin 
limitaciones. 

Color oscuro 
bloquea el 
paso de la luz. 
Necesita 
rasurado. 

No influye el 
color, pero si 
el largo del 
pelo. 

Sin 
limitaciones. 

Sin 
limitaciones. 

Capa córnea Barrera 
mínima. 

Barrera. Barrera. Barrera. Barrera 
mínima. 

Profundidad Todas las 
profundidades. 

Depende de la 
longitud de 
onda. 

Superficial 
(máximo: 5-6 
cm con 
frecuencia de 
1 MHz) *. 

Según 
generador 
(radial o focal) 
y tejido diana. 

Inherente al 
protocolo de 
aplicación. 

Contraindica-
ciones 

 Implantes 
electrónicos, 
gestación, 
sobre la piel 
lesionada, 
infecciones, 
neoplasias y 
tromboflebitis. 

 Implantes 
electrónicos, 
gestación, 
infecciones, 
neoplasias y 
tromboflebitis. 

 Implantes 
electrónicos, 
gestación, 
sobre la piel 
lesionada, 
infecciones y 
tromboflebitis, 
zonas donde 
el hueso es 
superficial. 

 Implantes 
electrónicos, 
gestación, 
sobre la piel 
lesionada, 
infecciones, 
neoplasias y 
tromboflebitis. 

 Implantes 
electrónicos, 
gestación, 
sobre la piel 
lesionada, 
infecciones, 
neoplasias y 
tromboflebitis. 

Tratamientos 
preventivos 

Indicado. No usado, no 
es posible su 
utilización en 
tratamientos 
generalizados. 

No usado, no 
es posible su 
utilización en 
tratamientos 
generalizados. 

Contraindicado. Indicado. 

Movimiento 
del animal 

Influye 
escasamente 
en el efecto. 

Limita el 
efecto.  

Limita el 
efecto.  

Necesita 
sedación. 

No influye en 
el efecto. 
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Sensibilidad 
del animal y 
riesgo 

No produce 
dolor. 
Seguro. 

No produce 
dolor. 
Riesgo 
moderado. 

No produce 
dolor. 
Leve riesgo. 

Puede ser 
doloroso. 

No produce 
dolor. 
Seguro. 

Regulación 
FEI** 

Permitido en 
competencias 
FEI. 

Sólo 
permitidos 
Clase I a III en 
competencia 
FEI. 

Permitido en 
competencias 
FEI. 

No permitido 
en 
competencias 
FEI. 

Permitido en 
competencias 
FEI. 

Abreviaturas: TECR (Transferencia eléctrica capacitiva resistiva), UST (ultrasonido terapéutico), ESWT 

(ondas de choque extracorpóreas), PEMF (Campos electromagnéticos pulsátiles), FEI (Federación 

Ecuestre Internacional). *McGowan (2016). **Según Reglamento FEI. Art.º 1065, art.º 1067. 

 

 

Figura 2. Efectos térmicos y sub térmicos de la transferencia eléctrica capacitiva resistiva sobre los 

tejidos. INDIBA® Animal Health, modificado por Carina A. Panero. 2021.   

 



[CARINA PANERO, MASTER EN MEDICINA DEPORTIVA EQUINA (2020/2021)] 

 
 

16 

 

Objetivos 

El objetivo de este trabajo es informar la respuesta obtenida con la TECR en un número 

de casos de las lesiones más frecuentes y de tratamiento más controvertido hasta el presente 

en el atleta equino. Mediante un análisis de la evolución de los casos reportados, se busca 

evaluar si esta terapia de rehabilitación de tendinitis y desmitis de las regiones metacarpiana y 

metatarsiana en caballos atletas cumple con las siguientes presunciones: 

• Es eficaz y segura.  

• Permite una reducción de los tiempos de rehabilitación.  

• Previene la recidiva de las lesiones. 

Además, se pretende que las conclusiones pudieran aportar un precedente pragmático 

más que promueva a realizar más estudios científicos sobre el uso de la TECR en rehabilitación 

musculoesquelética en equinos. 

 

Material y Métodos 

Se realizó un estudio clínico observacional retrospectivo en el que se incluyeron 23 

casos clínicos de caballos atletas pertenecientes a tres servicios de rehabilitación deportiva 

equina. Los casos ocurrieron durante el período 2019 a 2021, fueron diagnosticados con 

lesiones del tendón flexor digital superficial (TFDS), del tendón flexor digital profundo (TFDP), 

del ligamento accesorio del TFDP (LATFDS), del “ligamento suspensor del menudillo” (LS) o 

las ramas del LS (RLS). Tanto en extremidades anteriores como posteriores. Todos fueron 

tratados con terapia de transferencia eléctrica capacitiva resistiva (TECR) para su 

rehabilitación.  

Los criterios de selección de los casos se basaron en: (1) que los animales hubieran 

sido diagnosticados con lesiones en las estructuras antes mencionadas en las regiones del 

metacarpo o metatarso; (2) que hubieran sido tratados con TECR como única terapia electro 

física o en combinación con plasma rico en plaquetas (PRP) antes o después de la TECR, (3) 

que se hubieran hecho ecografías al inicio y al final del tratamiento, (4) que se tuviera 

información sobre la evolución deportiva del animal luego del final de la terapia (excepto un 

caso que ha terminado su terapia recientemente y aún se encuentra en etapa de retorno al 

ejercicio al momento de realizar este trabajo). 
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La TECR consistió en una corriente monopolar con un rango de frecuencia de entre 448 

kHz (Indiba S.A., Barcelona, España) y 500 kHz (CEC S.A., Córdoba, Argentina). Los 

protocolos de administración de esta terapia física fueron variables según la cronicidad de la 

lesión y la frecuencia con la que se aplicaron las sesiones terapéuticas. Esto último varió según 

la elección del/la terapeuta y según las indicaciones apropiadas para cada caso. El protocolo 

terapéutico no se intenta evaluar comparativamente en este trabajo, sino que, el objetivo es 

evaluar el beneficio producido mediante la TECR en la rehabilitación de tendinitis y desmitis de 

la región metacarpiana/metatarsiana del caballo. En este trabajo se pone atención en la 

optimización de la calidad de cicatrización de los tejidos, en la tasa de recidiva y el retorno a la 

exigencia de ejercicio, más allá de las dosis específicas que vienen indicadas por el fabricante 

del equipo y condicionadas por factores específicos de cada caso. 

Para cada caso clínico se registró la edad, sexo, disciplina deportiva y nivel de 

rendimiento del atleta equino. También, el grado de cojera, el tipo de tendinopatía o 

desmopatía, la etapa (aguda o crónica) y la zona o nivel del metacarpo/metatarso donde se 

ubicó la lesión (ver zonas en Figura 3). También se discriminó si hubo terapia adicional a la 

TECR o no. Se registraron además, la puntuación ecográfica y los signos clínicos al inicio y al 

final del tratamiento y, en función a ello, si hubo evolución favorable o desfavorable de la lesión. 

Se registró si hubo recidiva (recurrencia en la misma zona) de la lesión después del tratamiento 

o no, el tiempo de retorno al entrenamiento específico de la disciplina y la aptitud para volver 

al nivel de rendimiento anterior.  

El nivel de desempeño previo varió entre los pacientes desde muy baja exigencia, en 

casos de concurso morfológico, hasta caballos de competición de alto nivel como son la doma 

clásica profesional y los saltos hípicos de categoría 1,30 m. de altura o superiores. Por lo tanto, 

"volver a la competición" no se podría considerar un parámetro adecuado para definir la 

evolución favorable. Se define el tiempo de recuperación a partir del momento en que el animal 

volvió a realizar el entrenamiento normal, es decir, al mismo nivel de exigencia que se 

encontraba antes de aparecer la lesión. Para registrar si hubo recidiva, todos los casos de 

evolución favorable, excepto uno que es más reciente, tuvieron un período de seguimiento 

mínimo de 5 meses posterior al retorno al entrenamiento normal. 

Se analizaron los resultados de cada caso en función a los siguientes parámetros: (1) 

Tasa de evolución favorable; (2) tasa de recidiva de lesión; (3) duración promedio del 

tratamiento; (4) promedio de sesiones hasta la evolución favorable; (5) frecuencia promedio de 

sesiones   de   tratamiento;  (6)   promedio   de  tiempo  de  recuperación  hasta  el  retorno  al  
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entrenamiento normal; (7) tasa de retorno al nivel de competición previo o superior. 

Todos los animales recibieron durante su tratamiento de TECR un manejo del ejercicio 

controlado con caminatas cortas (no mayores a 20 minutos) entre 1 y 3 veces al día. Además, 

una vez terminada la terapia TECR, la reintroducción al ejercicio fue paulatina y con un plan de 

rehabilitación indicado por el veterinario clínico de cabecera o por el servicio de rehabilitación.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Zonas o niveles anatómicos para ultrasonografía de la región palmar/plantar del 

metacarpo/metatarso. Ventanas transversales. Abreviaturas: SDFT (Tendón flexor digital superficial), 

DDFT (Tendón flexor digital profundo), ALDDFT (Ligamento accesorio del tendón flexor digital profundo), 

SL (“Ligamento suspensor del menudillo”). (Kidd et al., 2014).  

El diagnóstico de las lesiones se basó en un examen completo de cojera. Esto seguido 

de una evaluación ecográfica de la región del metacarpo/metatarso del miembro afectado. 

Ambos se realizaron antes del inicio y el día después del cese de la terapia con TECR. La 

información sobre la evolución a largo plazo se obtuvo mediante consulta telefónica con el 

veterinario referente. 
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La cojera se puntuó en la escala AAEP (“American Association of Equine Practitioners”) 

adaptada que determina lo siguiente: grado 0 (sin cojera), grado 1 (cojera leve detectada solo 

al trote), grado 2 (moderadamente cojo en el trote solamente), grado 3 (levemente cojo al 

caminar y severamente cojo al trote), grado 4 (moderadamente cojo al caminar, severamente 

cojo al trote) y grado 5 (severamente cojo al caminar o sin sostener el peso en ese miembro) 

(Stashak, 2002).  

La etapa de la lesión se clasificó como: aguda (<4 semanas) o crónica (> 4 semanas) 

según la historia del caso. Las lesiones se clasificaron además por su apariencia clínica (calor, 

dolor a la palpación y tumefacción).  

La evaluación ecográfica se realizó con sonda lineal de 7,5 a 10 MHz y consistió en 

vistas transversales y longitudinales, desde el lado palmar/plantar, medial y lateral de la 

estructura lesionada en una posición de pie y con la extremidad flexionada. La puntuación 

ecográfica para clasificar la severidad de las lesiones se basó en las siguientes escalas 

semicuantitativas: 

Escala de puntuación ecográfica para tendones 

Para la evaluación de las tendinitis se evalúan las lesiones a través de tres criterios 

según Alzola Domingo et al. (2017): (1) La ecogenicidad de la lesión en comparación con el 

tejido tendinoso normal. (2) El área de sección transversal (CSA, del inglés “cross sectional 

area”) estimada. Esta es el porcentaje del total del tendón o ligamento que ocupa la lesión. (3): 

El porcentaje estimado del patrón longitudinal de fibras alterado (PLF) respecto al tendón 

normal. Ver Tabla 2. 

Tabla 2. Escala de puntuación ecográfica para tendones. 

 Ecogenicidad CSA (%) PLF (%) 

Grado 1 Ligeramente hipoecoicas (“más blanco que negro”). <25% <25% 

Grado 2 
Moderadamente hipoecoicas (“mismas cantidades de 

blanco y negro”). 
≥25-50% ≥25-50% 

Grado 3 Muy hipoecoicas (“más negras que blancas”). ≥50-75% ≥50-75% 

Grado 4 Anecoicas (“totalmente negras”). ≥75% ≥75% 

(Alzola Domingo et al.,2017). Abreviaturas: CSA (Área de sección transversal), PLF (Patrón longitudinal 

de fibras alterado).  
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Escala de puntuación ecográfica para ligamentos 

Tabla 3. Escala de puntuación ecográfica para ligamentos. 

Grado 0 Ecogenicidad normal y patrón fibrilar homogéneo 

Grado 1 Regiones de hipoecogenicidad leve y/o signos sutiles de patrón fibrilar irregular. 

Grado 2 
Extensas regiones de hipoecogenicidad leve o regiones de ecogenicidad 

heterogénea moderada y/o pequeñas alteraciones focales de patrón fibrilar. 

Grado 3 Grandes defectos anecoicos "centrales" y/o marcada alteración del patrón fibrilar.  

(Según Ramzan et al., 2012, para el “ligamento suspensor del menudillo”). 

La gravedad de las lesiones se consideró leve para los grados 1, moderada para los 

grados 2 y severa para los grados 3 y 4. 

En los casos reportados en dos servicios de rehabilitación donde se pudo acceder a 

todas las imágenes ecográficas, las lesiones se midieron mediante el procesador de imagen 

“ImageJ” para calcular el porcentaje estimado de CSA (ver Figura 4). La ecogenicidad de la 

lesión y el porcentaje estimado del patrón longitudinal de fibras alterado se obtuvieron mediante 

la comparación de la misma zona en el miembro contralateral normal (ver Figura 6).  

En los casos reportados en el servicio restante, se trabajó sobre los informes 

ecográficos emitidos por el profesional veterinario ecografista que evaluó cada caso tanto para 

su diagnóstico como para su evolución posterior al tratamiento. 

En cada examen de control, los siguientes factores indicaron una evolución favorable: 

(1) Un área de sección transversal (CSA) estable o decreciente. (2) Un aumento de la 

ecogenicidad de la lesión y una textura cada vez más homogénea (ver Figura 5). (3) Una mejora 

en el patrón estriado visto longitudinalmente. (4) Ausencia de fibrosis peri tendinosa y 

adherencias. (5) Disminución del grado de cojera o desaparición. (6) Desaparición de los signos 

apreciables clínicamente: calor, dolor, tumefacción. (Kidd et al., 2014). 
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Figura 4. Estimación del área de sección transversal (CSA) de la lesión con “ImageJ”. A. Medición del 

área estimada de la lesión en sección transversal. B. Medición del área estimada total del tendón flexor 

digital superficial para el cálculo del porcentaje de CSA. 

 

 

Figura 5. Evolución favorable de una lesión. Sección transversal de la cara palmar del metacarpo. A. 

Lesión de grado 3 en tendón del flexor digital superficial. B. Evolución favorable de A hacia grado 1. 
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Figura 6. Evolución favorable en el patrón longitudinal de las fibras. A. Ventana longitudinal del tendón 

flexor digital superficial con una lesión de grado 3 (flecha) comparada con la misma vista del tendón del 

miembro contralateral. B. Evolución favorable de la misma lesión donde se observa un patrón longitudinal 

de fibras ya correctamente organizado (flecha).  

 

Resultados  

Características de la población de estudio   

Se reportaron 23 casos en caballos atletas (12 machos y 11 hembras), con edades 

comprendidas entre 3 y 18 años. Principalmente fueron atletas de salto y doma clásica con un 

43,5 % (10 casos) para cada disciplina. El 13% (3 casos) restante, fueron caballos de doma 

vaquera y concurso morfológico. La mayoría, el 56,5 % (13 casos), competía a un nivel de 

exigencia alto. El resto correspondió a un 21,7% de nivel intermedio y otro 21,7% de nivel bajo 

(5 casos de cada uno).  

La mayor proporción de casos reportados fueron de tendinitis del flexor digital superficial 

(52,1%; 12 casos), a su vez, la distribución general de etapas de las lesiones fue de un 60,9% 

(14 casos) para patologías agudas y un 39,1% (9 casos) para crónicas. Un 13% (3 casos) de 

los casos tratados constituyeron recidivas de lesiones anteriores. En la Figura 7 se describe la 

distribución de lesiones según estructura afectada.  

De los casos tratados con TECR, 5 caballos (21,7%) recibieron una terapia de 

rehabilitación adicional consistente en plasma rico en plaquetas (PRP). El 40% (2 casos) de 

estos últimos correspondían a recidivas de lesiones previas. 
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Figura 7. Distribución del número de casos según estructura afectada. Abreviaturas: LS (origen y cuerpo 

del “ligamento suspensor del menudillo”); RLS (Rama del “ligamento suspensor del menudillo”); LATFDP 

(Ligamento accesorio del tendón flexor digital profundo); TFDP (Tendón flexor digital profundo); TDFS 

(Tendón flexor digital superficial). 

Efectos de la transferencia eléctrica capacitiva resistiva  en los casos 

reportados 

La tasa de evolución favorable de las lesiones post tratamiento con TECR fue de un 

91.3% (21 casos) para el total de los casos. La tasa general de recidiva sobre los casos de 

evolución favorable fue de 19% (4 casos).  

Para las tendinitis (14 casos), la tasa de evolución favorable fue de un 92,8% (13 casos) 

y la tasa de recidiva fue de 30,8% (4 casos). Para las desmitis (9 casos), la tasa de evolución 

favorable fue de un 88,9% (8 casos) y la tasa de recidiva post tratamiento con TECR fue de 0 

%. 

De los animales que evolucionaron favorablemente, un 23,8% (5 casos) también 

recibieron tratamiento con PRP; de éstos, el 20% (1 caso) presentó recidiva. Resultando de 

esto, una tasa de recidiva del grupo tratado únicamente con TECR de 18,7% (3 de 16 casos). 

Todos los casos que consistían en recidivas de lesiones previas tuvieron una evolución 

favorable y sin nueva recidiva. 
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En los casos de evolución favorable, el promedio de sesiones por animal por tratamiento 

fue de 13,3, con un mínimo de 5 y un máximo de 30 sesiones. La duración promedio de 

tratamiento fue de 19 días, con un mínimo de 4 días y un máximo de 36 días. El intervalo 

promedio entre sesiones fue de 2,6 días con un mínimo de 12 horas y un máximo de 6 días. 

 El tiempo promedio de recuperación de las lesiones hasta el retorno al entrenamiento 

normal del caballo fue de 2,4 meses, con un mínimo de 2 meses y un máximo de 5 meses. La 

tasa de retorno al nivel de ejercicio de competición (exigencia igual o superior a la que tenía 

previo a la lesión) de los casos de evolución favorable, fue del 100 %.  

 

Discusión 

La terapia de transferencia eléctrica capacitiva resistiva (TECR) o radiofrecuencia 

capacitiva resistiva se aplicó en todos los caballos sin quemaduras en la piel, signos de dolor 

u otros efectos adversos. La aplicación de la terapia TECR, por lo tanto, puede clasificarse 

como un procedimiento seguro, además de ser un tratamiento no invasivo, en el caballo.  

El tratamiento con TECR de tendinitis y desmitis de la región metacarpiana/metatarsiana 

en este estudio se asoció con una mejora en la cojera y las puntuaciones ecográficas. La 

evolución favorable de las lesiones ocurrió dentro de 2 a 6 semanas después del inicio del 

tratamiento con TECR. A pesar de la variabilidad en las puntuaciones al inicio, hubo una mejora 

general tanto en la cojera como en las puntuaciones ecográficas, en todos los tipos y etapas 

de tendinitis o desmitis. Incluso para aquellos casos que eran recidivas de lesiones previas. Si 

bien, la tasa de recidiva fue mayor para las tendinopatías que para las desmopatías (donde no 

hubo recidiva), tanto los casos agudos como crónicos tuvieron la misma prevalencia de recaída.  

Se considera que los procedimientos terapéuticos estándar (crioterapia, medicación 

antiinflamatoria y reposo) tienen periodos de recuperación que oscilan entre 200 y 300 días 

para lesiones leves a moderadas (Romano et al., 2009). Sin embargo, en este trabajo, el tiempo 

promedio para que los caballos volvieran a hacer ejercicio de entrenamiento normal fue menor 

a 3 meses y, todos los que respondieron favorablemente a la terapia, volvieron al nivel de 

desempeño anterior en menos de 6 meses. Esto coincide con un estudio realizado por Romano 

et al. (2009) sobre el efecto de la TECR en tendinitis y desmitis en equinos. Este hallazgo puede 

considerarse bastante interesante, ya que la rehabilitación de las lesiones se manifestó 

después de un intervalo de tiempo (2 a 5 meses) mucho más corto que el descrito en la  
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literatura para otras modalidades de tratamiento.  

Se sabe que la alineación de fibras juega un papel fundamental en la determinación de 

la resistencia a la tracción en los tendones y ligamentos, y por lo tanto, en su resistencia a la 

tensión y el riesgo asociado de nueva lesión (Crowe et al., 2010). Se puede argumentar que el 

aspecto ecográfico de las lesiones a las 6 semanas es demasiado corto para tener un valor 

predictivo de la calidad de la reparación. La falta de seguimiento ecográfico de todos los casos 

después de un tiempo más largo es de hecho una limitación del estudio actual. Sin embargo, 

el período de seguimiento clínico fue más largo y se acepta generalmente que la tasa de 

recidiva de las lesiones representa el parámetro de resultado crítico en los estudios sobre la 

curación de tendones y ligamentos en equinos.  

Los mecanismos de reparación natural no permiten que los tendones y ligamentos 

lesionados se recuperen completamente. Esto hace que los caballos afectados con estos 

problemas tengan una predisposición de recaída alta. En un estudio de Halper et al. (2006), la 

recidiva de estas lesiones fue de un 80% a pesar de emplear varios tipos de tratamientos 

convencionales (en base a reposo y antiinflamatorios). La tasa de recidiva de tendinopatías en 

caballos de diferentes disciplinas varió entre 42,5 y 44,4% después del tratamiento conservador 

consistente en ejercicio controlado con o sin tratamiento con ácido hialurónico o 

glucosaminoglicanos polisulfatados (Kaneps, 2016, Schramme et al., 2010). Dyson (2004) 

informó una tasa de “re-lesiones” de aproximadamente del 18% después de la inyección 

intralesional de beta aminoproprionitrilo. El plasma rico en plaquetas (PRP) se ha aplicado con 

éxito tanto en la tendinopatía del TFDS y como en la desmitis del LS (Waselau et al., 2008; 

Castelijns et al., 2011), sin embargo, faltan estudios a gran escala. En un estudio realizado por 

Geburek et al. (2016), un 80 % de los caballos tratados con PRP alcanzó su nivel anterior o 

superior de rendimiento después de 12 meses en comparación con el 50% en el grupo control. 

Después de 24 meses, estas proporciones fueron del 60% (un 20% experimentaron recidiva) y 

50%, respectivamente. Por otro lado, la tasa de “re-lesión” después de la terapia con células 

madre en la tendinopatía del TFDS fue del 27,4% en el estudio de Godwin et al. (2011) y del 

18% en el estudio de Smith (2008).  

Las tasas de recidiva posterior al tratamiento con TECR en el presente informe son más 

bajas o están dentro de los rangos más bajos de los reportados en otros estudios sobre 

modalidades de tratamiento para la tendinopatía y la desmopatía. Siendo similares a las 

reportadas para tratamientos con PRP y células madre. Solo una minoría de caballos recibió 

alguna terapia adicional en el estudio actual. Estos caballos no fueron eliminados del estudio 
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para permitir estudiar los efectos de la terapia de radiofrecuencia combinada con una terapia 

adicional.  

Si bien se describe que la terapia con PRP para tendinitis y desmitis presenta tiempos 

similares de retorno al ejercicio normal (Argüelles et al.,2005), la TECR presenta varias ventajas 

sobre ella. La TECR es una terapia no invasiva, por lo que no presenta riesgo de infección 

debido a su aplicación. Además, su aplicación es sencilla y no requiere otros elementos 

médicos ni de laboratorio para su realización como ocurre con las terapias biológicas, que a su 

vez son más complejas y costosas.  Por otro lado, los protocolos de TECR pueden ser algo 

flexibles en frecuencia y duración sin influir en la tasa de evolución favorable. Esto puede 

deberse a su efecto bioestimulador que no se pierde con el tiempo.  

La aplicación de PRP como terapia adicional no pareció beneficiosa en el trabajo actual, 

ya que dentro del grupo de caballos que recibió esta terapia también hubo recidiva y dicha tasa 

fue incluso mayor que la del grupo tratado sólo con TECR (20 % versus 16,6 %). Si bien, se 

reconoce que el número de casos analizados debería ser mayor para comprobar si esta 

tendencia es o no estadísticamente significativa. 

La terapia con TECR en tendones y ligamentos presenta una versatilidad tanto para el 

tratamiento de lesiones agudas como crónicas, lo cual no ocurre con la terapia con células 

madre, eficaz sólo en la etapa aguda. El tipo inicial de tendinopatía o desmopatía, la etapa de 

la lesión o el uso de una terapia adicional no afectó la respuesta al tratamiento reportada. Esta 

observación contrasta con una serie de estudios anteriores en caballos de carreras que 

informaron un pronóstico de 29-35% para competir exitosamente de nuevo para las lesiones 

con una CSA <50% del total del área transversal del tendón, y de un 49-99% de probabilidad 

en casos que presentaban <75% del patrón de fibras longitudinales alterado (Alzola et al., 

2018). En teoría, el resultado del análisis actual posiblemente podría explicarse por las 

propiedades biofísicas de la TECR. Tanto los estudios en animales como en humanos informan 

que la terapia TECR tiene efectos importantes a nivel tisular, como la bioestimulación, 

estimulación de la microcirculación y la hiperactivación metabólica, generando efectos 

analgésicos y antiinflamatorios (Adair et al., 2003; Challis, 2005; Coccetta et al., 2019; Foster 

et al., 2011; Giombini et al., 2007; Kumaran et al., 2015; Laurence et al., 2000; Notarnicola et 

al., 2017; Paolucci et al., 2019; Osti et al., 2015; Tashiro et al., 2017).  

Coincidiendo con otros informes (Romano et al., 2009; Argüelles, 2018; Campos et al., 

2018; Muñoz et al., 2018), sobre la TECR aplicada a tendinitis y desmitis en caballos 

deportistas, esta terapia puede ser considerada como un método novedoso, no invasivo, 
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práctico y efectivo en comparación con otros regímenes terapéuticos. Sin embargo, se 

requieren más investigaciones sobre este tema para sacar conclusiones, sobre todo en la 

especie equina donde son escasos los estudios realizados hasta la fecha.  

Limitaciones principales del trabajo  

La principal limitación del análisis de este reporte de casos es que, debido a su 

naturaleza retrospectiva, carece de un grupo control, que hubiera confirmado los beneficios del 

tratamiento ensayado. Este debería ser un grupo de casos de caballos que se encontraran bajo 

las mismas condiciones de ejercicio controlado y bajo un tratamiento médico clásico. El número 

de casos es relativamente reducido para la realización de análisis estadísticos significativos. 

Además, de algunos caballos se perdió el seguimiento ecográfico a largo plazo, y la ausencia 

de recidiva se definió por el testimonio del veterinario clínico y el desempeño deportivo del 

animal. 

Otras limitaciones consisten en la variedad del estadio de las patologías tratadas. Esto 

hizo muy variables los protocolos a utilizar, que además se adaptaron a los métodos de trabajo 

de cada terapeuta.  

Por otro lado, la amplitud del rango de intervalos entre sesiones genera una limitación 

a la hora de evaluar el tiempo de recuperación del nivel de entrenamiento normal, ya que, los 

protocolos de mayor duración (mayor intervalo entre sesiones) llevan implícito una parte del 

tiempo de la etapa de rehabilitación durante el tratamiento. Además, los posibles factores de 

confusión fueron la aplicación de tratamientos con PRP además de la terapia de TECR en 

algunos caballos.  

Por último, al ser la ecografía un método complementario que, si bien es el de primera 

elección para el diagnóstico in vivo de tendinopatías y desmopatías, es bastante técnico 

dependiente. Hay que tener en cuenta que las diferentes ecografías realizadas de la evolución 

de una misma lesión pueden no haber sido hechas siempre por el mismo profesional y con el 

mismo equipo. Por lo que, esta variabilidad, aunque está dentro de lo esperado para este 

método complementario, puede influir en la interpretación de los valores semicuantitativos en 

los que una lesión evoluciona en su escala ecográfica. De todas maneras, estas escalas, junto 

a las manifestaciones clínicas y el retorno al ejercicio permiten distinguir claramente si una 

lesión evoluciona favorable o desfavorablemente en respuesta a una terapia. 
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Conclusiones 

1. La terapia de transferencia eléctrica capacitiva resistiva (TECR) consiste en una 

modalidad segura, no invasiva y eficaz en la rehabilitación de tendinitis y desmitis de las 

regiones metacarpiana y metatarsiana del caballo atleta. En este estudio retrospectivo de casos 

se observó una mejoría en las cojeras y en las puntuaciones ecográficas después de la terapia 

con TECR. 

2.  La tasa de recidiva de las lesiones y los tiempos de regreso al entrenamiento con el 

nivel de exigencia normal estuvieron dentro de los rangos más bajos descriptos por estudios 

publicados sobre otras modalidades de tratamientos. Fue posible una inmediata iniciación del 

programa de ejercicios de rehabilitación después de finalizada la terapia de TECR.  

3. Aunque estos hallazgos son interesantes, debe reconocerse que el trabajo actual es 

un reporte observacional retrospectivo sobre los posibles efectos de esta nueva modalidad 

terapéutica y presenta varias limitaciones que impiden la elaboración de conclusiones 

estadísticamente significativas. No obstante, los resultados pueden considerarse lo 

suficientemente alentadores como para justificar la realización de estudios experimentales 

controlados que pueden ayudar a obtener una mayor comprensión de la biofísica y los efectos 

de la TECR en la calidad de la cicatrización de tendones y ligamentos.  

4. Además, es necesario definir protocolos más estandarizados adaptados a cada tipo 

de lesión y brindar los suficientes argumentos para establecer un pronóstico de evolución 

concreto tras el uso de este tratamiento como elección para ciertas tendinitis y desmitis. 
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