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Hemos querido dedicar este número de      
nuestro Boletín de Noticias de Vendaje            
Neuromuscular al efecto propioceptivo que 
tiene el material sobre el cuerpo. 
 
 

En la práctica diaria no hay duda de que 
nuestros pacientes se sienten más “estables” 
y “seguros” a nivel articular con el vendaje 
aplicado, un efecto además visible en muchos 
casos en pruebas de equilibrio o movimientos 
en cadena abierta. 
 
 

Si revisamos la literatura hay aún controversia 
en la evidencia científica de este supuesto 
efecto del vendaje, pero sobre todo a nivel de 
la rodilla y especialmente el hombro

1
 los          

resultados son esperanzadores. Si no se                
encuentran resultados en los trabajos                  
científicos esto muchas veces puede ser             
debido a que se realicen las pruebas con      
sujetos sanos, ¡pero tratamos pacientes con 
lesiones! El objetivo del vendaje                 
neuromuscular no puede ser otro que mejorar 
una situación patológica, no podemos concluir 
erróneamente que el vendaje no tiene ningún 
efecto si no se investiga exactamente lo que 
después se pretende utilizar en la práctica. 

 

Sobre todo a nivel de la estabilización de la 
escápula y la normalización del ritmo húmero
-escapular, incluso después de muchos años 
de trastornos y patología subyacente, el 
efecto del vendaje neuromuscular se podría 
calificar de espectacular. 

 
 

El mecanismo de acción exacto en este caso 
aún no está claro, pero probablemente debe 
ser buscado en la estimulación de los                    
mecanoreceptores en la piel o bien de los 
nervios cutáneos que atraviesan la fascia en 
lugares específicos. 
 

 

A la vez de poder explicar como mejoran al 
momento nuestros pacientes con patología 
ortopédica, podríamos obtener así una                   
entrada a la justificación del uso en                          
pacientes neurológicos, donde los resultados 
empíricos son aún más increíbles e 
“inexplicables” en este momento. Pero                  
pensemos que en algún momento de la   
historia alguien dijo que la tierra era                   
redonda y no plana, y le tacharon de loco…. 
 

 

¿Como investigar esto? He aquí un reto para 
todos…. 

 
 
 
1Yin-Hsin Hsu et al., The effects of taping on scapular 
kinematics and muscle performance in baseball players 
with shoulder impingement syndrome, J. Electromyogr. 
Kinesiolog (2009), doi:10.1016/j.jelekin.2008.11.003  

 

 

15€ (IVA includo) 

Pag. 2 

Pag. 4 

Pag. 7 

Pag. 1 



 

  Autor: Dr. Luca Chisotti 
 

AREAZENIT 
Stellone Street 

Turin, Italia 
      

e.mail: l.chisotti@gmail.com 
 

“Noticias Taping Neuro Muscular                       
Ortopedia - Fisioterapia - Medicina del   

  Deporte – Edición Enero 2010” 
 

El Taping Neuromuscular en la Evaluación de la                           
Capacidad Propioceptiva del Miembro Inferior en la                       

Rodilla Postoperatoria 
 

Con el fin de continuar la experimentación de Taping Neuro 
Muscular como instrumento adyuvante en la recuperación, se 
describirá una inicial colección de datos cuyo propósito es 
registrar las variaciones en la capacidad propioceptiva del 
miembro inferior tras la aplicación de un Taping Neuro                     
Muscular para estabilizar la articulación de la rodilla                         
postoperatoria. 
 

La investigación ha sido efectuada sobre 5 jóvenes deportistas 
entre los 16 y los 21 años, todos sumetidos a cirugía                         
reconstructiva del ligamento cruzado anterior mediante la 
técnica que utiliza una porción del tendón rotuliano. Los 5 
jóvenes, visitados por los especialistas ortopédicos, resultaron 
idóneos para el programa de rehabilitación propioceptivo y 
dinámico. 

 
Instrumentos 

 

Los sujetos fueron evaluados por medio del sistema                     
propioceptivo monopodal “Pro-Kin Type M PK 254 Plus”,                      
instrumento para la evaluación y el entrenamiento de la                 
capacidad de control motor periférico bajo carga controlada 
(imagen 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
   Imagen 1    

 

 

 

 

 

 

Ilustración 1 

Noticias de  Vendaje Neuromuscular Nº6 / 2011 Página 2 

 

Métodos 
 

El sujeto está en posición de bipedestación, semipaso                  
anterior y el pie del miembro afectado sobre la plataforma 
inestable, las manos a los lados y mirando al monitor, tiene 
que realizar unos ejercicios para estimular la coordinación 
propioceptiva de ojo–miembro inferior. El ejercicio se realiza 
porque el miembro inferior/pie manda el cursor en el monitor 
a lo largo de una línea de referencia dentro de una                     
circunferencia (ilustración 1). 
 

El test comporta la ejecución de cinco vueltas completas. El 
punto de inicio está en el centro de la imagen (cruz), se lleva 
el cursor sobre el señal rojo (inicio de la evaluación) y luego 
se sigue lo mejor posible la línea de referencia azul (línea 
kinestésica ideal) dentro del área específica por medio de 
una circonducción del pie (por consiguiente mediante un 
movimiento rotatorio del cursor).  
 

La diferencia entre la línea roja (del cursor) y la línea azul (de 
referencia) proporciona una indicación de la sensibilidad 
propioceptiva del miembro inferior en examen. La diferencia 
se expresa mediante un número percentual llamado “A.T.E.”, 
error medio de camino (una de las posibles indicaciones que 
expresan la sensibilidad propioceptiva en el amplio y                   
complejo ámbito de esta evaluación). 
 

Este test es finalizado al estudio de las habilidades que                   
permanecen tras un trauma y al programa de rehabilitación 
más idóneo, y permite obtener parámetros funcionales de 
suporte a una más compleja evaluación de la coordinación 
fina del miembro superior, no con objetivos clínicos o                  
diagnósticos.  
 

Con referencia a la variable A.T.E. el parámetro estandard 
es de 20%, los valores superiores serán por consiguiente 
razón de estudios con propósitos de rehabilitación. La                   
ilustración 2 muestra un ejemplo de trazado de un test en un 
miembro inferior. 
  
  
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Imagen 2  

 
 

El test ha sido repetido enseguida, tras una normal                     
recuperación mediante un TNM estándar para la                           
estabilización articular (imágenes 3 y 4). Algunos sujetos han 
sido evaluados tras la aplicación del TNM, otros antes: eso 
para evitar posibles efectos de la absorción que pudieran 
invalidar al estudio (imagen 5). 
 

Los dos tests han sido luego comparados para evaluar la 
diferencia en la percentual A.T.E. con o sin la aplicación del 
Taping Neuro Muscular. En la ilustración 3 presentamos la 
imagen del test en un uno de los sujetos como ejemplo. 



 
Si consideramos el hecho de que a menudo el terapeuta no 
tiene bastante tiempo, debido a factores como la falta de                   
tiempo por necesidades profesionales dictadas por el paciente 
o por su ámbito deportivo, o también por las demandas                   
apremiantes de las sociedades cuyo propósito es adelantar la                 
vuelta a la actividad agonística, podemos comprender la                    
importancia del Taping Neuro Muscular como auxilio a la                   
rehabilitación. 
  
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Ilustración 2 
 

       Imagen 3                        Imagen 4 
   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Imagen 5 
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Además del gráfico hay que considerar los datos en verde 
que destacan una sensible reducción del error medio del 
sujeto que pasa de 33% a 26%, es decir una reducción del 
7%. Eso representa un valor muy significativo si                           
consideramos que generalmente los sujetos bajo carga 
recuperan alrededor el 10% cada 3/5 sesiones durante los 
primeros 20 días de trabajo, y se estabilizan luego con los 
valores esperados por el test después de 40-60 días de 
terapia. 
 

Aunque parciales, los datos recopilados resultan                           
confortadores y demuestran un sensible e inmediato                       
aumento de la capacidad del sujeto, alrededor de 7,5%. 
Eso permitiría soportar la tesis de la ayuda terapéutica    
mediante Taping Neuro Muscular en todos los casos de 
daño kinestético debido a un trauma operado                   
cirúrgicamente o de modo conservativo, como también en 
casos menos graves, hasta obtener la prevención en               
ámbito deportivo y la corrección también en ámbito                        
pediátrico (actualmente se está realizando un estudio ). 

 
Conclusiones 

 

La experimentación bien describe como el taping Neuro 
Muscular permite mejoras en la capacidad propioceptiva 
iguales al 7,5% del A.T.E. El Taping Neuro Muscular                    
permitiría asegurar el mantenimiento de una mejor calidad 
de control propioceptivo y, por consiguiente, del movimiento 
también en fases diferentes de las utilizadas                                
tradicionalmente en la rehabilitación. De esta manera el 
estímulo sería continuo y los tiempos de recuperación                 
menores. 
 

Uno de los objetivos de nuestro equipo es continuar la                  
investigación en ámbito propioceptivo y terminar el estudio, 
aumentando así los casos descritos, estimando los puntos 
débiles y teniendo en cuenta también las variaciones de 
otros datos. Ya podemos proporcionar los datos de los                    
estudios sobre la articulación tibiotarsiana y pronto                         
empezará una experimentación sobre otras articulaciones 
con el propósito de demostrar la efectividad del Taping 
Neuro Muscular en los programas de rehabilitación hasta 
hoy aceptados, también gracias a la cooperación, los                    
contributos y a la confrontación con otras realidades y       
experiencias en nuestro sector. 

Tiempo: 60'' sobre 120'' Referencias Amortiguadores  

Número Vueltas: 5      Indicación de 
estabilidad 0,00° 

1      1 A1=7   A3=7 

Variación Fuerzas en Medio (kg): 1,2 1      1   

Error Medio de Camino (A.T.E.): 33% 1      1 A5=7   A7=7 

Tiempo: 78'' sobre 120'' Referencias Amortiguadores  

Número Vueltas: 5      Indicación de 1      1 A1=7    A3=7 

Variación Fuerzas en Medio (kg): 1,0 1      1   

Error Medio de Camino (A.T.E.): 26% 1      1 A5=7    A7=7 
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Propiocepción Fascial Base de la Técnica Articular 
del Vendaje Neuromuscular  

 
 

Una de las aplicaciones conocidas del Vendaje                              
Neuromuscular – descrita en el curso básico de TNM - es la 
Aplicación Ligamentosa, la cual se recomienda para el                   
tratamiento del dolor y la inestabilidad de distintas                            
articulaciones del cuerpo. Sin embargo, aunque es bien 
conocido el efecto analgésico de la aplicación del Vendaje 
Neuromuscular - fundamentalmente en base al aumento de 
espacios que eliminaría la presión sobre nociceptores                     
hipersensibles, disminuyendo la aferencia nociceptiva, para 
la mayoría de los clínicos es difícil entender su efecto sobre 
una lesión ligamentosa y la inestabilidad articular, sobre todo 
por el hecho que a diferencia del clásico vendaje funcional, 
este nuevo tipo de esparadrapo al ser elástico, no restringe o 
limita ningún rango de movimiento, lo cual es la principal 
característica del anterior tipo de vendaje, ampliamente                   
usado para tratar las lesiones ligamento-articulares.  
 

Pero entonces, ¿Por qué vemos que es tan efectiva la                     
aplicación del TNM en estos tipos de lesiones?, efectividad 
que empíricamente se ha visto en lesiones ligamentosas      
agudas y crónicas. ¿Tendrá bases teóricas para establecerla 
como una excelente alternativa terapéutica?, incluso en 
muchos casos ¿mejor que el vendaje funcional tradicional?  
 

Para atrevernos a dar respuestas a estas interrogantes                  
propias de todo clínico que al aplicar el TNM ve una rápida 
resolución del dolor y recuperación de la inestabilidad de 
lesiones ligamento-articulares, debemos recordar los                    
objetivos terapéuticos del vendaje funcional, e integrar los 
nuevos conceptos anátomo-biomecánicos y neurofisiológicos 
ligados a la estabilidad articular, que en muchos casos dan 
mayores ventajas al tratamiento con TNM.  
 

Tradicionalmente, la mayoría de los autores reconoce al     
vendaje funcional como una órtesis adhesiva y rígida,                  
principalmente recomendada para el tratamiento de lesiones                    
articulares de traumatología deportiva, evitando la mayoría 
de los problemas derivados de la inmovilización: atrofia                
muscular, pérdida de masa ósea y la formación desordenada 
de fibras de colágeno en ligamentos y cápsulas articulares. 
Esto debido a que a diferencia de la inmovilización con yeso, 
el vendaje funcional restringe el movimiento lesional y                    
doloroso, pero mantiene libre al menos un eje de movimiento.  
 

Tony Bové en el texto “El vendaje funcional” (2), define sus 
aplicaciones como “la limitación/contención/inhibición de un 
movimiento que produce dolor, dejando los demás                       
movimientos libres”. Luis Bernal en “Temas de                            
Fisioterapia” (1) menciona los siguientes mecanismos de 
acción del vendaje funcional:  
 

 

1.  Acción mecánica: La que sería la acción predominante, 
ya que “consiste en reemplazar funcionalmente los                          
elementos lesionados para garantizar la estabilidad”.                         
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La aplicación del vendaje rígido, reemplazaría la función de 
limitación de movimiento y estabilidad dada por los                          
ligamentos lesionados.  
 

2. Acción exteroceptiva: Alertando al individuo cuando 
reproduce el mecanismo lesional, esto dado a que existiría 
una tracción importante de la piel ante la solicitación de las 
tiras. 
 

3.   Acción psicológica: Sensación de protección.  
 

4. Acción propioceptiva: Reconociendo en ella que solo 
“está muy relacionada con la acción psicológica, pues la  
compresión de músculos y tendones, a veces, pueda dar 
lugar a una falsa sensación de seguridad que lleva al sujeto a 
realizar movimientos inadecuados de la articulación bajo esta 
influencia psicológica”.  
 

Reconociendo las ventajas de este vendaje sobre la completa 
inmovilización por yeso, y respetando los clásicos puntos de 
vista expuestos, es que el vendaje funcional se ha integrado a 
la mayoría de los protocolos terapéuticos, principalmente para 
los esguinces de tobillo de 1º y 2º grado. Sin embargo, en los 
últimos 10 años han ocurrido una serie de re-descubrimientos 
y nuevas publicaciones que amplían notablemente nuestros 
puntos de vista sobre la importancia de la propiocepción, no 
solo de los ligamentos y cápsulas, sino también de la piel, las 
fascias y tejidos conectivos notablemente involucrados en la 

estabilidad articular.  
 

Estabilidad Articular  
 
 

Nuestra redefinición de conceptos debe partir por las                          
publicaciones de Manohar Panjabi (3,4,5), quien propone       
nuevos modelos de estabilidad de la columna vertebral en 
base a tres subsistemas de control, el subsistema pasivo 
(osteo-ligamentoso), el activo (muscular) y el neural.  
 

Bajo este modelo - lógicamente extrapolable a todas las                 
articulaciones del cuerpo-, la estabilidad depende de la                
capacidad de los subsistemas de control para mantener el 
movimiento dentro de los límites fisiológicos, capacidad                
supeditada a la integridad de sus componentes,                               
principalmente al osteo-ligamentoso por su notable papel 
transductor de información mecanoreceptiva y propioceptiva, 
además del constante feed-back muscular dado por los husos 
neuro-musculares y órgano tendinoso de Golgi.  
 

Jiang y col. en sus hallazgos, apoyan el concepto de que los 
ligamentos forman parte importante de los mecanismos de 
retroalimentación neurológica a través de los reflejos                      
neuromusculares para la protección y estabilidad de la     
columna. Haciendo énfasis a que los ligamentos deben ser 
considerados no solo como estructuras mecánicas, sino                        
también como activos comunicadores de la información                   
sensorial (6).  



 
 

La función de transducción entrega la información que necesita 
el subsistema neural (unidad de control), para caracterizar en 
forma precisa la posición y los movimientos articulares, y las 
cargas a las cuales está siendo sometida a través de                         
innumerables mecanoreceptores localizados en los ligamentos 
y cápsulas articulares. Gracias a ellos, el sistema de control 
neural integrará la información y determinará las estrategias 
musculares específicas para mantener la estabilidad.  
 

Bajo esta mirada inicial, se entiende que la integridad de la    
función propioceptiva de los ligamentos y cápsulas es                         
fundamental para mantener la estabilización, y que el déficit en 
los input aferentes (propioceptivos) desde los                                     
mecanoreceptores de ligamentos, cápsulas y/o músculos en 
disfunción, pueden generar un retraso en las respuestas                    
musculares protectivas.  
 

Apoyando estos conceptos, Johansson y cols. analizaron los 
efectos reflejos motores de la excitación aferente articular, y 
mostraron que bajo un estímulo no nocivo, los aferentes                    
articulares excitan cantidades significativas de actividad refleja 
de la motoneurona gamma, lo que probablemente ayuda a 
regular la rigidez articular(7). Barbara Polus (11) nos señala que 
el sistema de control neuromuscular regula el grado de tono 
muscular alrededor de la articulación, para que la rigidez                   
muscular la restringa dinámicamente y la proteja de lesiones. 
Además de los anteriores, hay suficiente evidencia acumulada 
(15) -sobre todo en articulaciones periféricas- de la existencia 
de un arco reflejo que conecta mecanoreceptores articulares 
con músculos asociados a la articulación, de tal forma que los 
receptores sensoriales de los distintos tejidos articulares,                   
monitorean el estrés y deformación a la que es sometida la     
articulación, trasmitiendo la información al SNC, siendo su                
respuesta eferente la contracción de la musculatura alrededor 
de la articulación protegiendo la cápsula articular y ligamentos.  
 

Con lo anterior, fácilmente podríamos cuestionar cualquier tipo 
de órtesis o vendaje rígido que por la inmovilidad no permita 
mantener la aferencia propioceptiva de los ligamentos, ya que 
ésta es fundamental para mantener las respuestas protectivas 
musculares que mantienen la estabilidad de toda articulación. 
Nos quedaría corroborar que en ningún caso, la estabilización 
externa por una órtesis o vendaje rígido sería capaz de igualar 
el potencial de estabilidad neural, dado por las capacidades 
propioceptivas de nuestro sistema cápsulo-ligamentoso y                    
muscular.  

 
Fascias y Propiocepción Articular  

 

Respecto a la propiocepción, Mountcastle y Willis (8) definen la 
propiocepción como la conciencia de la posición de las       
extremidades, y la cinestesia como la conciencia del                        
movimiento de las articulaciones; Sherrington (9) describe la 
propiocepción como un sentido que incluye sensaciones                     
vestibulares e información de los músculos y las articulaciones 
que no necesariamente tienen que ser percibidas, Scott Lephart 
(10) la define como una modalidad sensorial especial que                 
abarca las sensaciones de movimiento (cinestesia) y de la        
posición de las articulaciones.  
 

El mismo autor señala que la rica inervación sensorial de los 
elementos capsulo-ligamentosos y musculares de todo                        
complejo articular nos permite reconocer la sensación de                  
movimiento (corpúsculos de Pacini), de posición y aceleración 
de las articulaciones (terminales de Ruffini y corpúsculos de 
Ruffini), y la sensación de dolor (terminaciones nerviosas 
libres), sin embargo no se ha llegado a un acuerdo en cuanto     
a la contribución relativa de propiocepción de los receptores     
musculares frente a la contribución de los receptores                         
articulares.  
 

 

Al respecto Barbara Polus (11) señala que en las                          
articulaciones proximales, los receptores musculares tienen 
mayor participación en la información propioceptiva, en 
cambio en las articulaciones más distales, son los                     
receptores cutáneos y articulares los que proveen mayor                         
información propioceptiva.  
 
 

Esto último es sumamente importante ya que descontando 
los receptores articulares y husos neuromusculares, la 
mayor parte de la propiocepción restante se da por la piel y 
fundamentalmente por el tejido fascial (12). 
 

En este sentido, recordemos que las fascias no solo son un 
tipo de tejido conectivo que envuelve al cuerpo                               
dividiéndose en fascia superficial y profunda, sino que es 
una estructura continua, indisociable, que se presenta de 
distintos grosores desdoblándose una serie de veces, no 
solo para separar la musculatura en tabiques                                 
intermusculares y luego entre las fibras musculares, sino 
que también se desdobla para envolver al tejido óseo como 
periostio, a las vísceras como peritonéo, epiplones y         
mesocolon, para formar las pleuras pulmonares y                         
pericardio, y para envolver y tabicar a nuestro sistema       
nervioso (duramadre, aracnoides y piamadre, hoz del          
cerebro, cerebelo y tienda del cerebelo), conectando                    
íntimamente todos los tejidos y estructuras corporales con 
el SN. Por lo cual el concepto de la fascia como un órgano 
casi inerte que solo separa estructura, cambia a “un             
inmenso receptor sensitivo, que encierra millones de                     
tensorreceptores con una gran función propioceptiva” (13).  
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
Por lo anterior, al ser el vendaje neuromuscular una técnica 
terapéutica que basa sus efectos en la estimulación de la 
piel y fascias, entendemos que la técnica articular del TNM 
tendrá un importante rol en la restauración de la función 
propioceptiva del tejido lesionado. Esto dado a que la               
técnica de ligamento del TNM –a diferencia de las técnicas 
musculares- se realiza aplicando estiramiento a la tela, lo 
cual aumentaría la sensibilidad de la respuesta                            
propioceptiva ante la más mínima solicitación de tensión de 
la piel y estructuras fasciales.  
 

Sin embargo ¿será esto suficiente?, el aumento de la                
respuesta a la tensión de la piel y tejidos fasciales será 
suf ic iente para aumentar la propiocepción                                 
capsulo-ligamentosa, o mejor aún, ¿podrá también ser 
capaz de influir directamente en la respuesta del tejido                                     
ligamentoso?  
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Nuevamente, recientes publicaciones nos dan cuenta de un 
re-descubrimiento que vuelven a hacer notar la                    
importancia de un enfoque terapéutico centrado en las                         
fascias.  
 

En enero del 2011 Warren Hammer (14) publica un                          
interesante artículo en el cual nos da cuenta que las clásicas 
descripciones anatómicas de importantes textos como el Atlas 
de Anatomía de Netter y la Anatomía de Gray, presentan una 
importante falencia en las descripciones del sistema                          
músculo-esquelético, el tejido conectivo.  
 

El autor nos señala que en la última conferencia de fascias en 
Amsterdam, el Dr. Van Der Wall estableció que por años los 
anatomistas para llegar a las articulaciones, ligamentos y 
músculos, cortaron y removieron el tejido fascial,                                
desconociendo sus importantes adherencias en ellos,                    
obviando incluso que muchas veces los músculos no se        
insertaban directamente en el hueso, sino que en el tejido 
fascial (15). 
 

Más sorprendente aún es que en sus estudios señala que no 
encontró ligamentos, como han sido descritos…”estos                   
fueron creados solo en la mente de los anatomistas”, 
siendo incapaz de reconocer ligamentos colaterales de 
una compleja estructura de tejido conectivo -aunque esto 
referido solo a los ligamentos capsulares, reconociendo a 
otros como los cruzados, como verdaderos ligamentos.  
 

Van Der Wall señala además que esta compleja estructura 
de tejido conectivo y el tejido muscular se continúan en 
serie, y funcionan como uno solo para mantener                        
estabilidad de las articulaciones en las distintas posiciones, 
estableciendo también que en esta transición de tejido         
conectivo-muscular se encuentran abundantes husos                      
neuromusculares, órganos tendinosos de Golgi y                               
terminaciones nerviosas libres, que re-establece su enorme 
potencial propioceptivo.  
 

Pese a lo controversial de lo planteado por Van Der Wall, 
sabemos que ciertamente muchos de los ligamentos                       
capsulares de grandes complejos articulares, efectivamente 
son indisociables de la cápsula, por lo cual para muchos 
casos, todo esto lleva incluso a conflicto el concepto de 
“esguince ligamentoso”, por el de “esguince capsulo-fascial” 
atendiendo a las reales condiciones anatomopatológicas.  
 

Esta nueva forma de ver la anatomía musculoesquelética 
realza aún más la importancia del tejido conectivo fascial y de 
su estimulación con terapias como la aplicación del vendaje 
neuromuscular, que puede lógicamente estimular esta                    
compleja estructura de tejido conectivo y favorecer su                      
aferencia mecanorreceptiva y propioceptiva, favoreciendo la 
respuesta articular protectiva.  
 

Nocicepción y Propiocepción  
 
 

Uno de los objetivos fundamentales del vendaje funcional 
tradicional es limitar o bloquear el movimiento doloroso de 
una articulación, dejando el resto de sus movimientos libres. 
Pero lamentablemente la limitación de movimiento disminuye 
las aferencias mecanoreceptivas y propioceptivas, y por lo 
tanto las respuestas protectivas musculares de nuestro SNC. 
Para resolver este dilema, no debemos olvidar que existe una 
íntima relación entre la información nociceptiva y la                      
mecanoreceptiva (16).  
 

La intensidad y naturaleza de los estímulos nociceptivos 
dependen de la intensidad y naturaleza de los estímulos 
mecánicos o químicos de los tejidos, sin embargo sabemos 
que es continuamente modulada a través de mecanismos 
periféricos y centrales que pueden excitar e inhibir la                          

 

transmisión centrípeta de impulsos aferentes nociceptivos por 
medio de mecanismos segmentarios de modulación del dolor.  
 
 

Siguiendo la teoría de la compuerta (17), los impulsos que 
viajan en las grandes fibras mielinizadas (mecanoreceptores)   
tienen prioridad sobre los impulsos que viajan en las fibra C 
de menor diámetro (fibras de nocicepción) esto permite inhibir 
la transmisión de la actividad nociceptiva, por lo cual                      
mantener la actividad/estimulación de los mecanoreceptores 
(manteniendo el movimiento en la estructura), crearía una 
inhibición presinaptica de la actividad aferente nociceptiva y 
por lo tanto, la supresión o disminución de la percepción del 
dolor.  
 
 

Por lo anterior, si además de considerar las capacidades 
analgésicas de la aplicación del vendaje neuromuscular (por 
liberación de presión de los nociceptores hipersensibles), 
entendemos que el mantener el movimiento articular ayudará 
a suprimir el dolor por la teoría de compuerta, y además el 
hecho que la aplicación del TNM ayudará a drenar los                
mediadores químicos del dolor y del proceso inflamatorio, 
vemos que esta nueva alternativa de vendaje debe tener un 
papel importante en el tratamiento de la sintomatología y en la 
rehabilitación de las lesiones articulares.  
 

Conclusiones 
 

Insistimos en el hecho que el vendaje funcional tradicional 
debe mantener un rol preponderante en las primeras etapas 
de una lesión traumática aguda con claros signos clínicos de 
inestabilidad articular.  
 

Pero gran parte de nuestros pacientes no viene con una 
lesión traumática aguda, sino que muchas veces con lesiones 
articulares de varios días y semanas de evolución, algunos 
posteriores al retiro de la inmovilización con yeso, otros con 
una lesión “crónica”, o con dolor e inflamación neurogénica 
que mantiene la región o articulación con aparentes                     
características clínicas de lesión aguda. Para todos esos 
casos -muchos más de lo que creemos-, el objetivo de              
restringir un rango de movimiento no tiene mucha lógica, y 
por tanto debemos reconsiderar nuestros objetivos                          
terapéuticos y el plan de tratamiento a implementar.  
 

En ese sentido, el presente trabajo pretende restablecer la 
importancia que tiene el mantener la aferencia                              
mecanoreceptiva y propioceptiva, no solo fundamental para 
mantener el adecuado control de movimiento, sino también 
para mantener la estabilidad de las articulaciones.  
 

Solo la adecuada aferencia mecanoreceptiva y propioceptiva 
es capaz de potenciar al máximo las capacidades protectivas 
articulares de nuestro SNC. Además de ello, al entender que 
esta misma aferencia ayuda a mantener las capacidades 
innatas de modulación del dolor y curación de los tejidos, 
tenemos la firme convicción que la incorporación del vendaje 
neuromuscular como una de las principales herramientas 
terapéuticas para mantener la aferencia del complejo                           
fascial-capsulo-ligamentoso en las lesiones articulares, puede 
ayudar notablemente a la disminución de los síntomas, en la 
recuperación de la lesión, y en el rápido restablecimiento a las 
actividades deportivas de nuestros pacientes.  
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CURSOS DE LA TÉCNICA DE VENDAJE                              

NEUROMUSCULAR* AÑO 2011 
 
 

ESPAÑA / 2011 
 
 

 

 

Atena SL-Madrid - www.atenasl.com    
 

Curso Básico 

 Junio 11 y 12 
 

Atena SL-Valencia 
www.atenasl.com    
 

Curso VNM en Afecciones Neurologicas 

Octubre 21, 22 y 23 
 

Contacto: cursos.atena@hotmail.com   

                 Tel. 91 573 86 15  

 

Colegio Profesional de Fisioterapeutas de la Comunidad de 
Madrid  -  www.cfisiomad.org   
 

 

Curso Básico 

Julio 08 y 09 

Octubre 07 y 08 

Diciembre 16 y 17 
 

Curso Avanzado 

Junio 24 y 25 
 

Curso Drenaje Linfático 

Noviembre 11 y 12 
 

Curso VNM en Afecciones Neurologicas 

Octubre 28 y 29  /  Noviembre 18 y 19 
 

Contacto: Tel: 91 504 55 85 

 

Ilustre Colegio Profesional de Fisioterapeutas de              
Andalucia - www.colfisio.org       
 

 

Curso Básico 

Septiembre 30 y Octubre 01 

Octubre 28 y 29 
 

Curso Avanzado 

Noviembre 25 y 26 
 

Curso Pediàtrico 

Septiembre 02, 03 y 04 
 

Curso VNM en Afecciones Neurologicas 

Septiembre 09 y 10  /  Septiembre 23 y 24 
 

Contacto: cursos@colfisio.org  

                 Tel: 95 498 88 50 
 
 

Col-legi de Fisioterapeutes de Catalunya  

www.fisioterapeutes.cat 
 

Curso Avanzado 

Junio 04 y 05 - Tarragona 
 

Curso Básico 

Septiembre 25 y 26 - Local a determinar 

Octubre 22 y 23 - Local a determinar 

Noviembre 19 y 20 - Local a determinar 

Diciembre10 y 11 - Local a determinar 
 

Curso Deporte  

Octubre 15 y 16 - Local a determinar 
 

Curso VNM en Afecciones Neurologicas 

Octubre 01 y 02  /  Noviembre 5 y 6 - Local a determinar 
 

Contacto: formacio@fisioterapeutas.cat 

                 Tel. 93 207 50 29 
 
 

 

Ilustre Colegio de Fisioterapeutas de Galicia 

www.cofiga.org 
 

Curso Linfatico 

Junio 11 y 12 - A Coruña 
 

Curso Básico 

Septiembre 25 y 26 -Vigo 
 

Curso Pediàtrico 

Noviembre 05 y 06 - A Coruña 
 

Contacto: Beatriz A. Nuñez  

                  info@cofiga.org  

                 Tel. 98 121 22 46 
 

 

Ilustre Colegio de Fisioterapeutas de Castilla la Mancha  
www.colegiofisio-clm.org 

 

Curso Básico 

Junio 11 y 12 - Albacete  
 

Contacto: Jesus Reyes  

                  contactar@colegiofisio-clm.org 

                  Tel: 96 721 85 99 
 

 
Colegio de Fisioterapeutes de Asturias - www.cofisca.org 
 

Curso Básico 

Octubre 22 y 23 

Noviembre 26 y 27 

 

Contacto: Maria 

    admin@cofisca.org 

                 Tel. 98 522 80 59 

mailto:info@cofiga.org
http://www.forofisiocat.net/index.php?sid=b9710c66beacaeb884571f904ab85e0b


 

 

 

 

 

Universidad de Castilla la Mancha (UCLM) - Toledo  

www.uclm.es 
 

Curso Básico 

Junio 24 y 25 -Toledo  
 

Contacto: Jose Manuel Fernandez Rodriguez  

                  josemanuel.fdez@uclm.es  
 

 

 
 

Fisiosalud - Mostoles (Madrid) 
 

 

Curso Drenaje Linfático 

Septiembre 09 y 10  
 

Curso VNM en Afecciones Neurologicas 

Noviembre 11, 12 y 13  /  Diciembre 02, 03 y 04 

 

Contacto: Elena Sanchez Jimenez 

    fisiosalud.cursos@hotmail.es 

                  Tel: 91 613 47 62  

 

 
 

 

 

Jerez de la Frontera -  www.tapingneuromuscular.es/cursos  
 

Curso Básico 

Junio 11 y 12 

Octubre 01 y 02 
 

 

IACES -  Madrid  
 

Curso Básico 

Noviembre 18 y 19 

 

Contacto: información@iaces.es  

                 Tel: 91 713 02 67 

 
*En Colaboración con la Asociación Española de                                            

Vendaje Neuromuscularcular (AEVNM)  

www.aevnm.com   
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CUANDO LA CALIDAD IMPORTA 

      

-Atena, S.L. es pionera desde 1999 en                                
la introducción en España de la Técnica de                 
Vendaje Neuromucular, también conocido como 
Taping Neuromuscular (TNM). 
 

-En colaboración con la Asociación Española de                          
Vendaje Neuromuscular (AEVNM), Atena                    
imparte los siguientes cursos dirigidos a                      
fisioterapeutas:                                                                                                                                       

                Básico             Drenaje Linfático 
             Avanzado         Pediátrico 
         Deporte de Elite         Neurológico 

 

www.atenasl.com/cursos.asp  
 

-Atena S.L. comercializa Cure Tape en España 

a través de una amplia red de distribución. 
 

www.atenasl.com/mtc_distribuidores.asp 
 

 Cure Tape es un Producto Sanitário Clase I  
notificado a las Autoridades Sanitarias 

C / Antonio Arias, 12 - Bajo B - 28009 MADRID  
Tel.: 91 573 86 15 • Fax: 91 409 55 07  

e-mail: info@atenasl.com  • www.atenasl.com 

  Vendaje Neuromuscular                                                                                                                                                                                                                        
Solo para Profesionales 

Socios en Europa 
 

ANEID, Lda. - Portugal Tel. +351 21 484 96 20 info@aneid.pt 
ANEID Italia, S.L. - Italia Tel. +39 06 90 46 0113 info.aneid@tiscali.it 

ANEID, Ltd. - England Tel. +44 158 248 52 09 info@aneid.com  

mailto:–JoseManuel.Fdez@uclm.es

