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Resumen

El concepto de kinesiology taping, o vendaje neuromuscular, ha llegado a incrementarse de manera popular en la tltima década. En
Podologia es una técnica interesante, como una alternativa mas dentro del arsenal terapéutico de la patologia del pie, considerando
interesante su combinacion con otras terapias. La finalidad y utilidad del vendaje neuromuscular estan ya evaluadas y han sido objeto
de muchos trabajos cientificos. Con el presente trabajo queremos repasar y profundizar en el conjunto de técnicas que se utilizan,
recopilandolas en las patologias mas importantes del pie, como son el sindrome de predislocacidn (articulacion metatarsofalangica),
neuroma de Morton, metatarsalgia, hallux valgus, fascitis plantar, dedo en garray esguince de tobillo, describiendo nuevos tratamientos
y dandoles un enfoque mas actualizado. El objetivo es proporcionar una vision amplia, clara y objetiva de esta terapia y dar a conocer
otra herramienta para ayudar a los poddlogos en sus clinicas a la hora utilizarla.

Abstract

The concept of kinesiology taping has become increasingly popular in the last decade. In Podiatry, it is an interesting technique as an
alternative within the therapeutic arsenal of foot pathology, considering its combination with other therapies interesting. The purpose
and usefulness of the kinesiology taping has already been studied in many scientific papers, with this work we want to review and delve
into the set of techniques that are used, compiling them in the most important disorders of the foot, such as predislocation syndrome
(metatarsophalangeal joint), Morton’s neuroma, metatarsalgia, hallux valgus, plantar fasciitis, claw toe and ankle sprain. Describing new
treatments and giving them a more up-to-date approach. The objective is to provide a broad, clear and objective vision of this therapy
and to present another tool to help podiatrists in their offices when using it.
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Introduccion

El concepto de kinesiology o vendaje neuromuscular (VNM) ha llega-
doaincrementarse de manera popular en la tltima década, aunque fue
enelafio 1973 cuando se utilizé por primera vez por Kenzo Kase y Nitto
Denko, que disefiaron un esparadrapo compuesto por fibras de algo-
don 100 %, elasticas y cuyas propiedades se asemejan a las de la piel'.

Anivel de la patologia del pie se utilizan por parte de los podélogos
varias técnicas de aplicacion de VNM?*. En este trabajo se pretende
poner de manifiesto las especificas en la patologia del pie, donde en
general no se usara una sola técnica sino la combinacién de varias.
De ahi la necesidad de citar las pautas para su correcta realizacion,
para poder recoger todos sus beneficios y dar a conocer algunos de
los vendajes mas utilizados en la practica podolégica en las patologias
mas frecuentes del pie.

Se ha realizado un trabajo de revision sobre los nuevos tratamien-
tos mediante VNM, como son: sindrome de redislocacién (SPD), neu-
roma de Morton, metatarsalgia, hallux valgus, fascitis plantar, dedo
en garray esguince de tobillo.

EI'VNM es una terapia con gran versatilidad, comodidad, eficaciay
facilidad de uso'®, los mecanismos propuestos por los que funciona
el VNM segun Kenzo Kase, el creador de la cinta Kinesio incluyen: la
correccion de la funciéon muscular y el fortalecimiento los musculos
debilitados, la mejora de la circulacion sanguinea y linfatica, la dis-
minucion del dolor a través de la supresién neurologica, reposicio-
namiento de las articulaciones subluxadas, ayudando a devolver la
funcion de la fascia y el musculo y por ultimo el aumento de la pro-
piocepcion a través de una mayor estimulacién de los mecanorre-
ceptores cutaneos®. Segun lafinalidad del tratamiento se desarrollan
diferentes técnicas de aplicaciény gracias aladurabilidad del vendaje
el efecto se puede mantener durante 4 o 5 dias. Entre las técnicas se
encuentran: correctivas, musculares, de liberacion de espacio, lin-
faticas, etc. En la bibliografia ya existen diferentes guias explicando
este tipo de técnicas®’ que se diferencian entre si en la tensién apli-
cada durante su colocacion, el sentido de laaplicaciony el posiciona-
miento del paciente. Para poder realizar una explicacion exhaustiva
de estas, primero se dara a conocer una serie de principios y pautas
basicas para su correcta aplicacion y mejor entendimiento de estas.

Consideraciones especiales y principios
de aplicacion

El éxito del VNM dependera de un adecuado diagnodstico de la
lesion, asi como de la aplicacion correcta de la técnica. Las partes
del VNM, la seleccion de la longitud, el tamafio de la tira, el posi-
cionamiento de las estructuras previo a la aplicacion del vendaje y
la correcta direccion y orientacién de las tiras y el estiramiento pro-
porcionado es también de vital importancia®’ y son aspectos que se
explicaran a continuacion.

Ademas, se deben eliminar los habitos o “vicios” de poner dema-
siada tension, adquiridos de la aplicacién de otros tipos de vendaje
(sobre todo los deportivos), disminuyendo la tension en laaplicacion
VNM, ya que todo VNM viene con una pretension inicial, por lo que
se debe colocar el menor niumero de tiras posibles’.

EI'VNM se indica normalmente para patologias estructurales, mus-
culares y aquellas que produzcan dolor. En funcion del objetivo que
se pretenda lograr, se debera colocar la tira a una tension y de una
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formadeterminada’®. Actualmente hay poca evidencia respectoalas
contraindicaciones del VNM. Serd importante tener en cuenta queel
VNM tiene influencia en la circulacion sanguinea®’.

El vendaje se aplicara sobre piel que no presente cremas ni locio-
nes, y recomendablemente esta debera rasurarse antes. Puede ser de
diferentes colores’. Las puntas deben estar redondeadas, evitando
asi que se despeguen, alargando su duracion'.

Partes del VNM (Figura 1)

Dentro de una tira de VNM se diferencian tres partes: la base, las
colasy lazona activa.

Labase (a.) es el punto de lavenda que se pega inicialmente. Debe
tener unatensién de 0. Esimportante saber que se debe pegar sobre-
pasando 5 cm la insercién o el origen de la zona a tratar’2.

Las colas (c.) son el punto de la venda que se pega finalmente. Igual
que la base, se aplicasin tensién y sobrepasando tambiénen 5cm la
insercion o el origen de la zona a tratar”?.

La zona activa (b.), o zona de tensién o central, suele ser la con-
tinuacién de la base y es la parte de la venda que recibe tension en
funcion de la técnica a realizar, por lo tanto, es la parte que desem-
pefia la funcion deseada®.

Estiramiento del tejido

Entodaslas técnicas basicas de aplicacion de VNM, el tejido a tratar
se colocara en una posicién de estiramiento (no es un estiramiento
muscular sino del tejido). Sumado a la tensién de la tira, se genera-
ra unos pliegues llamados “circunvoluciones” que elevaran la piel y
tejido celular subcutaneo’.

Tension

Enfunciondelatécnicay objetivo se aplicaran diferentes tensiones

que seran de vital importancia para el éxito del tratamiento.

- Técnicasin estiramiento: se realiza estirando el tejido o musculo
afectado previamente alaaplicacién de las tiras, pero no se ejer-
ce tension o estiramiento afiadido sobre las tiras (recordemos
que lastiras yavienen con un estado de “pretension” que oscila
entreel 10y el 15 %.

Figura 1. Partes del VNM.

[Rev Esp Podol. 2022;33(1):59-65]
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Tiraen| TiraenY Abanico

Malla Donuts

Figura 2. Tipos de Tira de VNM.

Tabla l. Principios de aplicacion del VNM “Fuente propia”.

Partes Estiramiento Direccion Tipos
Base Sin estiramiento De origen a insercion “y”
Colas “1”
Zona activa Con estiramiento: De insercién a origen “xX”’

Técnica muscular: 15-25 %

Técnica linfatica 0-15 %

Técnica de ligamento: 75-100 %

Técnica de tenddn: 50-75 %

Técnica de correccion mecanica: 50-75 %
Técnica deliberacién de espacio: 25-50 %
Técnica fascial: 25-50 %

“Abanico o pulpo”

“Donut”

- Técnica con estiramiento: si se trabaja sobre articulaciones o
ligamentos, se debe ejercer tension o estiramiento adicional
sobre las tiras antes de su aplicacion sobre la piel. El estiramien-
to o tensién recomendada para cada técnica es’:

» Técnica muscular: 15-25 %.

» Técnica linfatica: 0-15 %.

» Técnicade ligamento: 75-100 %.

» Técnicadetendon: 50-75 %.

» Técnica de correccion mecanica: 50-75 %.
» Técnica deliberacion de espacio: 25-50 %.
» Técnica fascial: 25-50 %.

Cuando solamente se coloque una tira, la tensién a la que debera
ir es la maxima que aparece en el intervalo anterior. Si coinciden dos
0 mas tiras, se disminuira la tension, ya que la resultante aumentara
de forma proporcional a la tensién de cada tira’.

Tipos de tiras- finalidades (Figura 2)

Por ultimo, también es importante conocer los tipos de tiras. Se
pueden configurar en diferentes formas con distintas finalidades:

- Lastirasen “Y” se aplican alrededor del vientre muscular para

reducir/mejorar la contraccion muscular. Se utiliza en lesio-

Las tiras en “X” se aplican en zonas que puedan presentar sen-
sibilidad, sudoracion o roce, como el hueco popliteo. La tira se
estira en su zona media y serd la zona que se aplique sobre el
vientre muscular®®.

Las tiras en “Abanico” o “Pulpo” se aplican para drenar zonas
con extravasacion de liquidos, edema o hematoma. Se recortan
varias colas, teniendo en cuenta que unaanchurainferiora 1 cm
suele despegarse, por lo que para unatirade anchurade 5cm,
5 cols seria lo correcto’. Se utiliza en el drenaje linfatico®”.

Las tiras en “Malla”, “En Telarafia” o “Red” se usan para técnica
de correccion de espacio. Se utiliza en afecciones articulares.
Se recortan varias colas, pero en este caso en la parte central,
teniendo en cuenta que una anchura inferior a un 1 cm suele
despegarse, porlo que para unatiradeanchurade 5cm, 5 colas
serialo correcto. Como su finalidad es la disminucion del dolor
y la ampliacién de espacio, se aplican las bases sin tension y
la zona activa con la articulacion el maximo estiramiento que
permita el dolor con una tensién de 0-15 %’.

Las tiras en “Donut” se utilizan para tratar edemas de pequefio
tamano o que se sittian en unalocalizacién concreta®®. Se aplica
una tension de 25-50 %, con o sin cola’.

En la Tabla | se hace un resumen de lo explicado anteriormente, a

nes crénicas®®. El vendaje se coloca con el tejido en estira- modo de aclaracion.
miento’.
- Lastiras en “I” se aplican sobre el vientre muscular directa-

mente sobre el area de dolor. Se utiliza para lesiones agudas®®,  Descripcion de nuevas técnicas de VNM

Sigue los mismos principios de colocaciéon que las tirasen “Y"”.
Podemos aplicar en forma de “estrella” tiras en “I” para liberar

En este punto, se procedera a profundizar en las nuevas técnicas

y aumentar mas el espacio. de VNM que se utilizan en la actualidad, que mediante la combina-

[Rev Esp Podol. 2022;33(1):59-65]
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cién de una o varias técnicas se definira el tipo de VNM necesario
para cada patologia podoldgica. En este caso sindrome de predis-
locacién (SPD), neuroma de Morton, metatarsalgia, hallux valgus,
fascitis plantar, dedo en garra y esguince de tobillo.

Sindrome de predislocacién (articulaciones metatarsofaldngicas
menores)

EIVNM podria ser una buenatécnica para mejorar el SDP de las arti-
culaciones metatarsofalangicas. Existe poca bibliografia al respecto
y el objetivo que se pretende conseguir es la correcta posiciéon de la
articulacién y la reduccion del dolor”°.

Se realizan tres técnicas con un total de 6 tiras de VNM (Figura 3):

- Técnicade correccién mecanica (3A) con lafinalidad de reducir
la deformidad de subluxacién, llevando la articulacién a su posi-
cion anatomica. Se utilizan dos tiras de 2,5 cm de ancho, que
se obtienen al cortar por la mitad una tirade 5cm de ancho. La
longitud de las tiras equivaldra a la distancia que hay desde la
cabeza del metatarsiano afecto hasta el dedo midiéndolo desde
la zona plantar. Se realizara la técnica en “Y”%” con tensién en
las colas de 50-75 % desde la cabeza metatarsal a las falanges,
intentando corregir esta y llevandola a su posicion anatémica,
corrigiendo la deformidad.

— Técnicadeliberacién de espacio (3B) con lafinalidad de aumen-
tar el espacio en la zona de dolor y edema dorsal para asi redu-
cirlos. Se utilizan dos tiras de 5 cm cuya longitud, equivale a un
poco menos de la anchura del dorso del pie que se cruzaran
en forma de X en la zona dorsal superior a las cabezas meta-

Figura 3. VNM en el SPD.

A B C

Figura 4. Neuroma de Morton.
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tarsales. Con una tensién de 25-30 % en el centro de la tira, ya
que se superponen entre siy la tension se duplica. El centro de
unién de lastiras coincidira con lazonade dolory del edema. Las
bases se aplican sin tension. Se coloca una tercera tira plantar
del mismo tamafio como sujecion.

- Correccién funcional (3C): la deformidad de hallux valgus es
una de las causas de aparicion de SDP'®'!, por lo que esta téc-
nica ayudara a controlar la deformidad en el plano transverso.
Se utiliza una tira de 5 cm de ancho cuya longitud equivale a la
distancia entre la cara postero-interna del calcaneoy labase de
la primera falange del primer dedo. Se utilizara la técnicaen “I”
aplicandose de origen ainsercién parafavorecer la contracciéon
muscular del adductor del primer dedo’.

Neuroma de Morton (Figura 4)

En un principio, y de forma opcional, se puede aplicar una técnica
de liberaciéon de espacio con tiras superpuestas en forma de estrella
en el punto de maximo dolor (4A), seran 4 tiras de 3-4 cm de largoy
la mitad de una tira normal de ancho.

Ademas, se aplicara otra técnica de liberacion de espacio con la
finalidad de aumentar el espacio en la zona de dolor y edema para
asi reducirlos, en la zona metatarsal (4B). Se utilizan dos tiras (4B)
de 5 cm cuya longitud equivaldra a un poco menos de la anchura
del dorso del pie. Se aplicaran las tiras a nivel del dorso, por encima
cabezas metatarsales a unatension de 25-30 % en el centrode latira,
yaque se superponen entre si, y formaran una “X”. El centro de la tira
coincidira con lazona de dolor y del edema. Las bases se aplican sin
tensidn. Se coloca otratira plantar como sujecion (4C) y que se coloca
en la planta en flexién plantar'.

Metatarsalgia

Se puede hacer una técnica en forma de abrazadera, con libera-
cion de espacio como se hacia en el neuroma (4B, 4C) o realizar una
técnica muscular en | (Figura 5) desde el dorso del pie hasta el taldn,
dejando espacio para los dedos, sin realizar tension y con dorsiflexion
de los dedos y ligera tension hasta talon, salvo anclaje.

Hallux valgus (Figura 6)

Como se ha tratado anteriormente se realizara una técnica de
correccion funcional con el fin de Ilevar la articulacién a su posi-

Figura 5. VNM en metatarsalgia.

[Rev Esp Podol. 2022;33(1):59-65]
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A B

Figura 6. Hallux valgus.

A B

Figura 7. VNM en fascitis plantar.

cién anatémica. Lo primero es corregir la deformidad, por lo que
se llevara activamente el hallux (o en su defecto pasivamente) a
la posicion de correccién (6B) y a continuaciédn se colocara la tira
del VNM desde inframaleolar (zona apex calcaneo) hasta hallux;
se puede colocar latiraen “Y” (6C) o en “I” (6D). En muchas oca-
siones, se cierra el vendaje abrazando la zona metatarsal, si existe
mucho dolor, con el fin de liberar espacio. Ademas, si existe dolor,
se puede poner un vendaje en estrella (6A) sobre lazona del bunion
para aumentar espacio y reducir mas si cabe el dolor’, dicho VNM
sedividirade 3a6tiras en estrella, en funcién de lo grande que sea
el pie, al igual que se hacia en la técnica de estrella del neuroma
de Morton (4A).

Fascitis plantar (Figura 7)

Existen muchos estudios sobre el VNM en fascitis plantar. En este
trabajo, y tras realizar una revision bibliografica del mismo” 3¢, se
describe la siguiente técnica:

Tiras de anclaje: se coloca una tira en la zona de las cabezas meta-
tarsales (7A) y otra en el dorso del pie formando un circulo con la
anterior tira a tension 50 % (7B).

Se realiza técnica de liberacién de espacio mediante un 8 sobre la
planta del pie. La tira de VNM debe ser la mitad de una tira normal
(2,5 cm)y se debe empezar desde el lateral del quinto metatarsiano,
rodeando el talény volviendo a lazona lateral del quinto metatarsiano
(donde se aplica ligera tensién de 25-30 %) (7C), formando una X en
la planta. Se repite el paso anterior, pero empezando por el primer
metatarsiano y acabando en el primer metatarsiano (7D). Este paso

[Rev Esp Podol. 2022;33(1):59-65]

en muchas ocasiones se obvia y se hace mas énfasis en el siguiente
paso, que se explicaacontinuacion. Se colocan 3 tiras activas desde el
centro del talén (cuarto cuadrante supero-interno) donde se encuen-
tralainsercion de la fascia hacia el origen a nivel de los metatarsianos
formando un abanico (7E). La tensién es del 60 %, con el objetivo de
corregir y liberar. El pie y dedos se colocan en flexion dorsal durante
su aplicacion.

Se coloca una tira (o también ampliar a dos o tres en funcién del
dolory siempre que no se realice el paso 2) desde el punto de dolor
principal, es decir, en lainsercion, en sentido al borde medial del pie,
latension debe ser 80-90 %, con el fin de descargar lainsercion de la
fascia (7F). Se coloca unatiraa nivel de las cabezas metatarsales como
cierre atension 0 %.

Dedo en garra (Figura 8)

Existen pocos trabajos que hablen de la efectividad del VNM para
esta patologia'. Aunque se quiere poner de manifiesto porque esuna
opcidén a tener en cuenta en un corto espacio de tiempo. Se puede
realizar para evitar el posicionamiento de un dedo o para mas de un
dedo, enfuncion del objetivo se colocara unatira del tamario del dedo
o latirade VNM entera.

Se colocala base distal con el segmento en posicion anatomica (8A)
y selleva activamente (o en su defecto pasivamente) a la posicién que
se quiera corregir: la articulacion interfalangica distal en extensién
(se colocara en lazona mas distal o proximal del dedo en funcion del
tipo de correccién). Unavez en esa posicion colocaremos las tiras de
correccion postural, a una tensién que oscilara entre el 25y el 75 %.
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A B

Figura 8. Dedo/s en garra.

A B o D
Figura 9. Esguince de tobillo.
La tension variara en funcion del nivel de estructuraciény asilas tiras Discusion

de VNM asistiran en la recolocacién postural del paciente en el sen-
tido deseado', las tira/s llegaran al dorso, la longitud en funcion de
la correccion.

Esguince de tobillo (Figura 9)

Se realizan hasta 3 tipos de vendaje.

Podemos utilizar la técnica en estrella (9A) con la finalidad de
aumentar/liberar el espacio y disminuir el dolor en el lugar de maxi-
mo dolor, por ejemplo, el seno del tarso en esguinces de ligamento
colateral externo, la articulacion estara en estiramiento a la hora de
aplicar el VNM.

Podemos realizar la técnica linfatica (9B) cuando exista mucha
extravasacion de liquidos y edema, la articulacion estara en estira-
miento a la hora de aplicar el VNM.

Una tercera tira para la estimulacion de los mecanorreceptores
de la zona lesionada, proporcionando informacion propioceptiva
que hara que el cuerpo genere acciones correctoras (tanto estaticas
o posturales como dinamicas), mejorando la propiocepcion de la
zona de lesién'. Empezando desde borde lateral peroné, un tercio
superior, bajando por inframaleolar abrazando el talén con una ten-
sion sera del (75-100 %) al pasar por la zona del ligamento afectado
(9C), buscando también la correccion de la articulacion y del 25-35
% mientras rodeamos la articulacién lesionada, que se encontrara
en posicion anatomica, acabando con ligera tensién en la zona del
esguince (9D).

EI VNM es una técnica en auge, con buenos resultados y con evi-
dencia cientifica demostrada, como por ejemplo en la patologia del
hombro doloroso o lalesién muscular'”-'®. En el ambito de la podologia
también debe ser una herramienta mas a tener en cuenta, aunque a
dia de hoy se ha estudiado menos. Es por ello que con este trabajo
se pone de manifiesto nuevas herramientas de VNM ya estudiadas
y con evidencia demostrada, asi como otras con menor evidencia,
pero con resultados satisfactorios bajo nuestra experiencia desde el
punto de vista practico.

Una de las patologias mas estudiadas y tratadas con VNM es la
fascitis plantar. En este trabajo se explica la técnica de VNM para favo-
recer lamejora de la patologia. Enla mayoria de los estudios revisados
se concluye que existe una mejora en la sintomatologia de la fascitis
plantar mediante el VNM: bien combinado con otras terapias o bien
como tratamiento tnico comparado con placebo. Gonnadey cols.®,
asocia el VNM a la fonoforesis y nos evidencia la efectividad de VNM
en el corto plazo versus el plasmarico en plaquetas, cuyos resultados
son mas efectivos a largo plazo. Sanchez' compara el VNM con un
placebo y llega a la conclusién de su eficacia, aunque con matices.
Tsaiy cols.™, en 2010, realizaron un estudio con 52 pacientes divi-
didos en: casos que llevaban un tratamiento de fisioterapiay VNM
para lafascitis plantar versus controles que solo llevaban fisioterapia;
mejoraron en mayor propocion los que, ademas del tratamiento fisio-
terapico, se les aplico el VNM. Veenay cols.?’ en 2018, realizaron un
estudio a 20 pacientes divididos en casos-controles, con una mejora

[Rev Esp Podol. 2022;33(1):59-65]
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significativa de los pacientes que llevaban VNM en fascitis plantar
versus control.

En pacientes con inestabilidad de tobillo o esguince crénico, el VNM
se ha demostrado efectivo, mejorando dicha inestabilidad, asi como
la propiocepcion o el equilibrio®'2. En pacientes con hallux valgus se
utiliza la técnica descrita en esta nota clinicay, aunque existen menos
estudios que loavalan, estos demuestran que su uso mejora el dolory
alineaciony su efecto se demuestra en el corto plazo®#?°. Martinez, en
20112, hace una recopilacion de la utilizacion del VNM en metatar-
salgia y neuroma de Morton. Duefias y cols.” nos describen técnicas
que nos han servido para el desarrollo de esta nota clinica, junto con
nuestra experiencia clinica para patologias como SP o dedoengarra.

Desde la practica clinica y también desde la evidencia cientifica,
el VNM se utiliza como tratamiento conservador, coincidiendo en la
mayoria de estudios en que a pesar de no ser un tratamiento defini-
tivo, ayuda a mejorar los sintomas*?°y se debe considerar como una
herramienta mas en la mejora del dolor, propiocepcion, equilibrio y
alineacién y se debe tener en cuenta sobre todo en el corto espacio
de tiempo, incluso suponiendo un suplemento en la utilizacion de,
por ejemplo, tratamiento farmacolégico.

Conclusion

EI'VNM puede ser efectivo en el tratamiento de la patologia del pie.
En la mayoria de los estudios se produce una mejora significativa en
la sintomatologia como tratamiento a corto plazo. Es por ello que
seria necesaria su combinacion con otros tratamientos coadyuvantes
y seria importantisima mayor investigacion que valorase sus efec-
tos en el largo plazo y estudios posteriores con trabajos de mayor
calidad para tener una evidencia mas clara. Mediante este trabajo
se pretende dotar al podélogo de otra herramienta exponiendo las
técnicas de VNM mas utilizadas en la patologia del pie. Con esta nota
clinica se quiere visualizar el uso del VNM en la patologia del pie para
su utilizacion en la practica clinicay poder realizar estudios con base
cientifica que asi lo pongan de manifiesto.
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