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El objetivo de Noticias de Vendaje
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nes clinicas de los conceptos de
Vendaje Neuromuscular a disposi-
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profesionales de la Salud.
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Hemos querido dedicar este numero de
nuestro Boletin de Noticias de Vendaje
Neuromuscular al efecto propioceptivo que
tiene el material sobre el cuerpo.

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

Si revisamos la literatura hay aun controversia
en la evidencia cientifica de este supuesto
efecto del vendaje, pero sobre todo a nivel de
la rodilla y especialmente el hombro' los
resultados son esperanzadores. Si no se
encuentran resultados en los trabajos
cientificos esto muchas veces puede ser
debido a que se realicen las pruebas con
sujetos sanos, jpero tratamos pacientes con
lesiones! El objetivo del vendaje
neuromuscular no puede ser otro que mejorar
una situacion patolégica, no podemos concluir
erréneamente que el vendaje no tiene ningun
efecto si no se investiga exactamente lo que
después se pretende utilizar en la practica.

Junio 2011

Sobre todo a nivel de la estabilizacion de la
escapula y la normalizacién del ritmo humero
-escapular, incluso después de muchos afos
de trastornos y patologia subyacente, el
efecto del vendaje neuromuscular se podria
calificar de espectacular.

El mecanismo de accién exacto en este caso
aun no esta claro, pero probablemente debe
ser buscado en la estimulacion de los
mecanoreceptores en la piel o bien de los
nervios cutaneos que atraviesan la fascia en
lugares especificos.

A la vez de poder explicar como mejoran al
momento nuestros pacientes con patologia
ortopédica, podriamos obtener asi una
entrada a la justificacion del uso en
pacientes neuroldgicos, donde los resultados
empiricos son aun mas increibles e
“inexplicables” en este momento. Pero
pensemos que en algun momento de la
historia alguien dijo que la tierra era
redonda y no plana, y le tacharon de loco....

¢,Como investigar esto? He aqui un reto para
todos....

'Yin-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
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El Taping Neuromuscular en la Evaluacién de la
Capacidad Propioceptiva del Miembro Inferior en la
Rodilla Postoperatoria

Con el fin de continuar la experimentacion de Taping Neuro
Muscular como instrumento adyuvante en la recuperacion, se
describira una inicial coleccion de datos cuyo proposito es
registrar las variaciones en la capacidad propioceptiva del
miembro inferior tras la aplicacion de un Taping Neuro
Muscular para estabilizar la articulacion de la rodilla
postoperatoria.

La investigacion ha sido efectuada sobre 5 jévenes deportistas
entre los 16 y los 21 afios, todos sumetidos a cirugia
reconstructiva del ligamento cruzado anterior mediante la
técnica que utiliza una porciéon del tenddn rotuliano. Los 5
jovenes, visitados por los especialistas ortopédicos, resultaron
idoneos para el programa de rehabilitacion propioceptivo y
dinamico.

Instrumentos

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

£

—4L

llustracién 1

Métodos

El sujeto estd en posicion de bipedestacion, 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 coordinacion
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 linea de referencia dentro de una
circunferencia (ilustracion 1).

El test comporta la ejecuciéon de cinco vueltas completas. El
punto de inicio esta en el centro de la imagen (cruz), se lleva
el cursor sobre el sefial rojo (inicio de la evaluacioén) y luego
se sigue lo mejor posible la linea de referencia azul (linea
kinestésica ideal) dentro del area especifica por medio de
una circonduccion del pie (por consiguiente mediante un
movimiento rotatorio del cursor).

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

Este test es finalizado al estudio de las habilidades que
permanecen tras un trauma y al programa de rehabilitacion
mas idéneo, y permite obtener parametros funcionales de
suporte a una mas compleja evaluacién de la coordinacion
fina del miembro superior, no con objetivos clinicos o
diagnosticos.

Con referencia a la variable A.T.E. el parametro estandard
es de 20%, los valores superiores seran por consiguiente
razon de estudios con propédsitos de rehabilitacion. La
ilustracién 2 muestra un ejemplo de trazado de un test en un
miembro inferior.

Imagen 2

El test ha sido repetido enseguida, tras una normal
recuperacion mediante un TNM estandar para la
estabilizacion articular (imagenes 3 y 4). Algunos sujetos han
sido evaluados tras la aplicacion del TNM, otros antes: eso
para evitar posibles efectos de la absorciéon 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 aplicacién del
Taping Neuro Muscular. En la ilustracién 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
0 por su ambito deportivo, o también por las demandas
apremiantes de las sociedades cuyo proposito es adelantar la
vuelta a la actividad agonistica, podemos comprender la
importancia del Taping Neuro Muscular como auxilio a la
rehabilitacion.
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llustracion 2

Imagen 3 Imagen 4

Imagen 5

Tiempo: 60" sobre 120" Referencias  Amortiguadores
Numero Vueltas: 5  Indicacion de _ _
estabilidad 0,00° 11 A1=7 A3=7
Variaciéon Fuerzas en Medio (kg): 1,2 1 1

Tiempo: 78" sobre 120" Referencias  Amortiguadores
Numero Vueltas: 5  Indicacion de 1 1 A1=7 A3=7
Variacion Fuerzas en Medio (kg): 1,0 1 1

Ademas del grafico hay que considerar los datos en verde
que destacan una sensible reduccion del error medio del
sujeto que pasa de 33% a 26%, es decir una reduccioén 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 dias de trabajo, y se estabilizan luego con los
valores esperados por el test después de 40-60 dias 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 permitiria soportar la tesis de la ayuda terapéutica
mediante Taping Neuro Muscular en todos los casos de
dafio  kinestético debido a un trauma operado
cirdrgicamente o de modo conservativo, como también en
casos menos graves, hasta obtener la prevencion en
ambito deportivo y la correccion también en ambito
pediatrico (actualmente se esta realizando un estudio ).

Conclusiones

La experimentacion 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
permitiria 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 rehabilitacion. De esta manera el
estimulo seria continuo y los tiempos de recuperacion
menores.

Uno de los objetivos de nuestro equipo es continuar la
investigacion en dmbito propioceptivo y terminar el estudio,
aumentando asi 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 articulacion tibiotarsiana y pronto
empezara una experimentacién sobre otras articulaciones
con el proposito de demostrar la efectividad del Taping
Neuro Muscular en los programas de rehabilitacion hasta
hoy aceptados, también gracias a la cooperacion, los
contributos y a la confrontacion con otras realidades y
experiencias en nuestro sector.
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Propiocepcion Fascial Base de la Técnica Articular
del Vendaje Neuromuscular

Una de las aplicaciones conocidas del Vendaje
Neuromuscular — descrita en el curso basico de TNM - es la
Aplicacién 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 aplicacion del Vendaje
Neuromuscular - fundamentalmente en base al aumento de
espacios que eliminaria la presion sobre nociceptores
hipersensibles, disminuyendo la aferencia nociceptiva, para
la mayoria de los clinicos es dificil entender su efecto sobre
una lesién ligamentosa y la inestabilidad articular, sobre todo
por el hecho que a diferencia del clasico vendaje funcional,
este nuevo tipo de esparadrapo al ser elastico, no restringe o
limita ningln rango de movimiento, lo cual es la principal
caracteristica del anterior tipo de vendaje, ampliamente
usado para tratar las lesiones ligamento-articulares.

Pero entonces, ¢Por qué vemos que es tan efectiva la
aplicacion del TNM en estos tipos de lesiones?, efectividad
que empiricamente se ha visto en lesiones ligamentosas
agudas y crénicas. ¢ Tendra bases tedricas 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 clinico que al aplicar el TNM ve una rapida
resolucion del dolor y recuperacion de la inestabilidad de
lesiones ligamento-articulares, debemos recordar los
objetivos terapéuticos del vendaje funcional, e integrar los
nuevos conceptos anatomo-biomecanicos y neurofisioldgicos
ligados a la estabilidad articular, que en muchos casos dan
mayores ventajas al tratamiento con TNM.

Tradicionalmente, la mayoria de los autores reconoce al
vendaje funcional como una oértesis adhesiva y rigida,
principalmente recomendada para el tratamiento de lesiones
articulares de traumatologia deportiva, evitando la mayoria
de los problemas derivados de la inmovilizacién: atrofia
muscular, pérdida de masa ésea y la formacion desordenada
de fibras de colageno en ligamentos y capsulas articulares.
Esto debido a que a diferencia de la inmovilizacién 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 limitacion/contencién/inhibicién de un
movimiento que produce dolor, dejando los demas
movimientos libres”. Luis Bernal en “Temas de
Fisioterapia” (1) menciona los siguientes mecanismos de
accion del vendaje funcional:

1. Accién mecanica: La que seria la accion predominante,
ya que “consiste en reemplazar funcionalmente los
elementos lesionados para garantizar la estabilidad”.

La aplicacion del vendaje rigido, reemplazaria la funcién de
limitacion de movimiento y estabilidad dada por los
ligamentos lesionados.

2. Accion exteroceptiva: Alertando al individuo cuando
reproduce el mecanismo lesional, esto dado a que existiria
una traccion importante de la piel ante la solicitacion de las
tiras.

3. Accioén psicoldgica: Sensacién de proteccion.

4. Acciéon propioceptiva: Reconociendo en ella que solo
“estd muy relacionada con la accién psicoldgica, pues la
compresion de musculos y tendones, a veces, pueda dar
lugar a una falsa sensacion de seguridad que lleva al sujeto a
realizar movimientos inadecuados de la articulaciéon bajo esta
influencia psicoldgica”.

Reconociendo las ventajas de este vendaje sobre la completa
inmovilizacion por yeso, y respetando los clasicos puntos de
vista expuestos, es que el vendaje funcional se ha integrado a
la mayoria de los protocolos terapéuticos, principalmente para
los esguinces de tobillo de 1° y 2° grado. Sin embargo, en los
ultimos 10 afios han ocurrido una serie de re-descubrimientos
y nuevas publicaciones que amplian notablemente nuestros
puntos de vista sobre la importancia de la propiocepcion, no
solo de los ligamentos y capsulas, sino también de la piel, las
fascias y tejidos conectivos notablemente involucrados en la

estabilidad articular.

Estabilidad Articular

Nuestra redefinicion 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 - légicamente 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 limites fisiologicos, capacidad
supeditada a la integridad de sus componentes,
principalmente al osteo-ligamentoso por su notable papel
transductor de informacion mecanoreceptiva y propioceptiva,
ademas del constante feed-back muscular dado por los husos
neuro-musculares y érgano tendinoso de Golgi.

Sistema de control

{ACtiVO M Pasivo 4

Jiang y col. en sus hallazgos, apoyan el concepto de que los
ligamentos forman parte importante de los mecanismos de
retroalimentacion neurolégica a través de los reflejos
neuromusculares para la proteccién y estabilidad de la
columna. Haciendo énfasis a que los ligamentos deben ser
considerados no solo como estructuras mecanicas, sino
también como activos comunicadores de la informacion
sensorial (6).
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La funcién de transduccion entrega la informacion que necesita
el subsistema neural (unidad de control), para caracterizar en
forma precisa la posicion y los movimientos articulares, y las
cargas a las cuales esta siendo sometida a través de
innumerables mecanoreceptores localizados en los ligamentos
y capsulas articulares. Gracias a ellos, el sistema de control
neural integrara la informacién y determinara las estrategias
musculares especificas para mantener la estabilidad.

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

Apoyando estos conceptos, Johansson y cols. analizaron los
efectos reflejos motores de la excitacion aferente articular, y
mostraron que bajo un estimulo 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 sefiala que
el sistema de control neuromuscular regula el grado de tono
muscular alrededor de la articulacién, para que la rigidez
muscular la restringa dinamicamente y la proteja de lesiones.
Ademas 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 musculos asociados a la articulacion, de tal forma que los
receptores sensoriales de los distintos tejidos articulares,
monitorean el estrés y deformacién a la que es sometida la
articulacion, trasmitiendo la informacion al SNC, siendo su
respuesta eferente la contraccién de la musculatura alrededor
de la articulacion protegiendo la capsula articular y ligamentos.

Con lo anterior, faciimente podriamos cuestionar cualquier tipo
de ortesis 0 vendaje rigido 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 articulacion.
Nos quedaria corroborar que en ningun caso, la estabilizacion
externa por una ortesis 0 vendaje rigido seria capaz de igualar
el potencial de estabilidad neural, dado por las capacidades
propioceptivas de nuestro sistema capsulo-ligamentoso y
muscular.

Fascias y Propiocepcién Articular

Respecto a la propiocepcion, Mountcastle y Willis (8) definen la
propiocepciéon como la conciencia de la posiciéon de las
extremidades, y la cinestesia como la conciencia del
movimiento de las articulaciones; Sherrington (9) describe la
propiocepcién como un sentido que incluye sensaciones
vestibulares e informacion de los musculos y las articulaciones
gue 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
posicion de las articulaciones.

El mismo autor sefala que la rica inervacién sensorial de los
elementos capsulo-ligamentosos y musculares de todo
complejo articular nos permite reconocer la sensacion de
movimiento (corpusculos de Pacini), de posicion y aceleracion
de las articulaciones (terminales de Ruffini y corpusculos de
Ruffini), y la sensaciéon de dolor (terminaciones nerviosas
libres), sin embargo no se ha llegado a un acuerdo en cuanto
a la contribucion relativa de propiocepcion de los receptores
musculares frente a la contribucion de los receptores
articulares.

Al respecto Barbara Polus (11) sefiala que en las
articulaciones proximales, los receptores musculares tienen
mayor participacion en la informacion propioceptiva, en
cambio en las articulaciones mas distales, son los
receptores cutaneos y articulares los que proveen mayor
informacién propioceptiva.

Esto ultimo es sumamente importante ya que descontando
los receptores articulares y husos neuromusculares, la
mayor parte de la propiocepcion 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 desdoblandose 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 6seo como
periostio, a las visceras como peritonéo, epiplones y
mesocolon, para formar las pleuras pulmonares vy
pericardio, y para envolver y tabicar a nuestro sistema
nervioso (duramadre, aracnoides y piamadre, hoz del
cerebro, cerebelo y tienda del cerebelo), conectando
intimamente todos los tejidos y estructuras corporales con
el SN. Por lo cual el concepto de la fascia como un 6rgano
casi inerte que solo separa estructura, cambia a “un
inmenso receptor sensitivo, que encierra millones de
tensorreceptores con una gran funcion propioceptiva” (13).

Pia mater Mesentery

Spinal cord Peritoneum

Dura mater -
funic

Endocardium
Heart Epimysium
Pericardium Intermuscular septum

Penosteum

Humerus
Visceral pleura
Fibula

Lung
Epimysium

Tibia
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Periosteum

Interosseous membrane

Por lo anterior, al ser el vendaje neuromuscular una técnica
terapéutica que basa sus efectos en la estimulacion de la
piel y fascias, entendemos que la técnica articular del TNM
tendra un importante rol en la restauracion de la funcion
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 aumentaria la sensibilidad de la respuesta
propioceptiva ante la mas minima solicitacion de tension de
la piel y estructuras fasciales.

Sin embargo ¢sera esto suficiente?, el aumento de la
respuesta a la tension de la piel y tejidos fasciales sera
suficiente para aumentar la propiocepcion
capsulo-ligamentosa, o mejor aun, ¢podra 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 articulo en el cual nos da cuenta que las clasicas
descripciones anatémicas de importantes textos como el Atlas
de Anatomia de Netter y la Anatomia de Gray, presentan una
importante falencia en las descripciones del sistema
musculo-esquelético, el tejido conectivo.

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

Mas sorprendente aun es que en sus estudios sefiala que no
encontr6 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 sefiala ademés que esta compleja estructura
de tejido conectivo y el tejido muscular se continian en
serie, y funcionan como uno solo para mantener
estabilidad de las articulaciones en las distintas posiciones,
estableciendo también que en esta transicion de tejido
conectivo-muscular se encuentran abundantes husos
neuromusculares, 6érganos tendinosos de Golgi vy
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 capsula, 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 anatomopatoldgicas.

Esta nueva forma de ver la anatomia musculoesquelética
realza aun mas la importancia del tejido conectivo fascial y de
su estimulaciéon con terapias como la aplicacion del vendaje
neuromuscular, que puede légicamente estimular esta
compleja estructura de tejido conectivo y favorecer su
aferencia mecanorreceptiva y propioceptiva, favoreciendo la
respuesta articular protectiva.

Nocicepcién y Propiocepcion

Uno de los objetivos fundamentales del vendaje funcional
tradicional es limitar o bloquear el movimiento doloroso de
una articulacion, dejando el resto de sus movimientos libres.
Pero lamentablemente la limitacion 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
intima relacién entre la informaciéon nociceptiva y la
mecanoreceptiva (16).

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

transmisién centripeta de impulsos aferentes nociceptivos por
medio de mecanismos segmentarios de modulacion del dolor.

Siguiendo la teoria 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 diametro (fibras de nocicepcion) esto permite inhibir
la transmision de la actividad nociceptiva, por lo cual
mantener la actividad/estimulacién de los mecanoreceptores
(manteniendo el movimiento en la estructura), crearia una
inhibiciéon presinaptica de la actividad aferente nociceptiva y
por lo tanto, la supresiéon o disminucion de la percepcion del
dolor.

Por lo anterior, si ademas de considerar las capacidades
analgésicas de la aplicacion del vendaje neuromuscular (por
liberacién de presion de los nociceptores hipersensibles),
entendemos que el mantener el movimiento articular ayudara
a suprimir el dolor por la teoria de compuerta, y ademas el
hecho que la aplicacion del TNM ayudara a drenar los
mediadores quimicos del dolor y del proceso inflamatorio,
vemos que esta nueva alternativa de vendaje debe tener un
papel importante en el tratamiento de la sintomatologia y en la
rehabilitacion 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 lesion traumatica aguda con claros signos clinicos de
inestabilidad articular.

Pero gran parte de nuestros pacientes no viene con una
lesion traumatica aguda, sino que muchas veces con lesiones
articulares de varios dias y semanas de evolucion, algunos
posteriores al retiro de la inmovilizacién con yeso, otros con
una lesion “crénica”, o con dolor e inflamacién neurogénica
que mantiene la regidn o articulacion con aparentes
caracteristicas clinicas de lesion aguda. Para todos esos
casos -muchos mas de lo que creemos-, el objetivo de
restringir un rango de movimiento no tiene mucha logica, 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 maximo las capacidades protectivas
articulares de nuestro SNC. Ademas de ello, al entender que
esta misma aferencia ayuda a mantener las capacidades
innatas de modulacién del dolor y curaciéon de los tejidos,
tenemos la firme conviccién que la incorporacion 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 disminucion de los sintomas, en la
recuperacion de la lesion, y en el rapido restablecimiento a las
actividades deportivas de nuestros pacientes.
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Curso Basico
Junio 11y 12 - Albacete
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Tel: 96 721 85 99
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Contacto: Maria
admin@cofisca.org
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Contacto: Jose Manuel Fernandez Rodriguez
josemanuel.fdez@uclm.es IACES - Madrid \f
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Tel: 91713 02 67
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Septiembre 09y 10
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CUANDO LA CALIDAD IMPORTA
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-Atena, S.L. es pionera desde 1999 en
la introducciéon en Espaiia de la Técnica de
Vendaje Neuromucular, también conocido como
Taping Neuromuscular (TNM). §®
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www.atenasl.com/cursos.asp

-Atena S.L. comercializa Cure Tape en Espaiia
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www.atenasl.com/mtc_distribuidores.asp

Cure Tape es un Producto Sanitario Clase |
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