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Resumen
El concepto de kinesiology taping, o vendaje neuromuscular, ha llegado a incrementarse de manera popular en la última década. En 

Podología es una técnica interesante, como una alternativa más dentro del arsenal terapéutico de la patología del pie, considerando 
interesante su combinación con otras terapias. La finalidad y utilidad del vendaje neuromuscular están ya evaluadas y han sido objeto 
de muchos trabajos científicos. Con el presente trabajo queremos repasar y profundizar en el conjunto de técnicas que se utilizan, 
recopilándolas en las patologías más importantes del pie, como son el síndrome de predislocación (articulación metatarsofalángica), 
neuroma de Morton, metatarsalgia, hallux valgus, fascitis plantar, dedo en garra y esguince de tobillo, describiendo nuevos tratamientos 
y dándoles un enfoque más actualizado. El objetivo es proporcionar una visión amplia, clara y objetiva de esta terapia y dar a conocer 
otra herramienta para ayudar a los podólogos en sus clínicas a la hora utilizarla.
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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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Introducción

El concepto de kinesiology o vendaje neuromuscular (VNM) ha llega-
do a incrementarse de manera popular en la última década, aunque fue 
en el año 1973 cuando se utilizó por primera vez por Kenzo Kase y Nitto 
Denko, que diseñaron un esparadrapo compuesto por fibras de algo-
dón 100 %, elásticas y cuyas propiedades se asemejan a las de la piel1. 

A nivel de la patología del pie se utilizan por parte de los podólogos 
varias técnicas de aplicación de VNM2-4. En este trabajo se pretende 
poner de manifiesto las específicas en la patología del pie, donde en 
general no se usará una sola técnica sino la combinación de varias. 
De ahí la necesidad de citar las pautas para su correcta realización, 
para poder recoger todos sus beneficios y dar a conocer algunos de 
los vendajes más utilizados en la práctica podológica en las patologías 
más frecuentes del pie.

Se ha realizado un trabajo de revisión sobre los nuevos tratamien-
tos mediante VNM, como son: síndrome de redislocación (SPD), neu-
roma de Morton, metatarsalgia, hallux valgus, fascitis plantar, dedo 
en garra y esguince de tobillo.

El VNM es una terapia con gran versatilidad, comodidad, eficacia y 
facilidad de uso1,5, los mecanismos propuestos por los que funciona 
el VNM según Kenzo Kase, el creador de la cinta Kinesio incluyen: la 
corrección de la función muscular y el fortalecimiento los músculos 
debilitados, la mejora de la circulación sanguínea y linfática, la dis-
minución del dolor a través de la supresión neurológica, reposicio-
namiento de las articulaciones subluxadas, ayudando a devolver la 
función de la fascia y el músculo y por último el aumento de la pro-
piocepción a través de una mayor estimulación de los mecanorre-
ceptores cutáneos3. Según la finalidad del tratamiento se desarrollan 
diferentes técnicas de aplicación y gracias a la durabilidad del vendaje 
el efecto se puede mantener durante 4 o 5 días. Entre las técnicas se 
encuentran: correctivas, musculares, de liberación de espacio, lin-
fáticas, etc. En la bibliografía ya existen diferentes guías explicando 
este tipo de técnicas6,7 que se diferencian entre sí en la tensión apli-
cada durante su colocación, el sentido de la aplicación y el posiciona-
miento del paciente. Para poder realizar una explicación exhaustiva 
de estas, primero se dará a conocer una serie de principios y pautas 
básicas para su correcta aplicación y mejor entendimiento de estas.

Consideraciones especiales y principios  
de aplicación

El éxito del VNM dependerá de un adecuado diagnóstico de la 
lesión, así como de la aplicación correcta de la técnica. Las partes 
del VNM, la selección de la longitud, el tamaño de la tira, el posi-
cionamiento de las estructuras previo a la aplicación del vendaje y 
la correcta dirección y orientación de las tiras y el estiramiento pro-
porcionado es también de vital importancia6,7 y son aspectos que se 
explicarán a continuación.

Además, se deben eliminar los hábitos o “vicios” de poner dema-
siada tensión, adquiridos de la aplicación de otros tipos de vendaje 
(sobre todo los deportivos), disminuyendo la tensión en la aplicación 
VNM, ya que todo VNM viene con una pretensión inicial, por lo que 
se debe colocar el menor número de tiras posibles7.

El VNM se indica normalmente para patologías estructurales, mus-
culares y aquellas que produzcan dolor. En función del objetivo que 
se pretenda lograr, se deberá colocar la tira a una tensión y de una 

forma determinada7,8. Actualmente hay poca evidencia respecto a las 
contraindicaciones del VNM. Será importante tener en cuenta que el 
VNM tiene influencia en la circulación sanguínea6,7.

El vendaje se aplicará sobre piel que no presente cremas ni locio-
nes, y recomendablemente esta deberá rasurarse antes. Puede ser de 
diferentes colores7. Las puntas deben estar redondeadas, evitando 
así que se despeguen, alargando su duración1. 

Partes del VNM (Figura 1)

Dentro de una tira de VNM se diferencian tres partes: la base, las 
colas y la zona activa.

La base (a.) es el punto de la venda que se pega inicialmente. Debe 
tener una tensión de 0. Es importante saber que se debe pegar sobre-
pasando 5 cm la inserción o el origen de la zona a tratar7,8. 

Las colas (c.) son el punto de la venda que se pega finalmente. Igual 
que la base, se aplica sin tensión y sobrepasando también en 5 cm la 
inserción o el origen de la zona a tratar7,8. 

La zona activa (b.), o zona de tensión o central, suele ser la con-
tinuación de la base y es la parte de la venda que recibe tensión en 
función de la técnica a realizar, por lo tanto, es la parte que desem-
peña la función deseada8.

Estiramiento del tejido

En todas las técnicas básicas de aplicación de VNM, el tejido a tratar 
se colocará en una posición de estiramiento (no es un estiramiento 
muscular sino del tejido). Sumado a la tensión de la tira, se genera-
rá unos pliegues llamados “circunvoluciones” que elevarán la piel y 
tejido celular subcutáneo7. 

Tensión

En función de la técnica y objetivo se aplicarán diferentes tensiones 
que serán de vital importancia para el éxito del tratamiento. 

− Técnica sin estiramiento: se realiza estirando el tejido o músculo 
afectado previamente a la aplicación de las tiras, pero no se ejer-
ce tensión o estiramiento añadido sobre las tiras (recordemos 
que las tiras ya vienen con un estado de “pretensión” que oscila 
entre el 10 y el 15 %.

Figura 1. Partes del VNM. 
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− Técnica con estiramiento: si se trabaja sobre articulaciones o 
ligamentos, se debe ejercer tensión o estiramiento adicional 
sobre las tiras antes de su aplicación sobre la piel. El estiramien-
to o tensión recomendada para cada técnica es7:
• Técnica muscular: 15-25 %.
• Técnica linfática: 0-15 %.
• Técnica de ligamento: 75-100 %.
• Técnica de tendón: 50-75 %.
• Técnica de corrección mecánica: 50-75 %.
• Técnica deliberación de espacio: 25-50 %.
• Técnica fascial: 25-50 %.

Cuando solamente se coloque una tira, la tensión a la que deberá 
ir es la máxima que aparece en el intervalo anterior. Si coinciden dos 
o más tiras, se disminuirá la tensión, ya que la resultante aumentará 
de forma proporcional a la tensión de cada tira7.

Tipos de tiras- finalidades (Figura 2)

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

− Las tiras en “Y” se aplican alrededor del vientre muscular para 
reducir/mejorar la contracción muscular. Se utiliza en lesio-
nes crónicas6-8. El vendaje se coloca con el tejido en estira-
miento7. 

− Las tiras en “I” se aplican sobre el vientre muscular directa-
mente sobre el área de dolor. Se utiliza para lesiones agudas6-8. 
Sigue los mismos principios de colocación que las tiras en “Y”7. 
Podemos aplicar en forma de “estrella” tiras en “I” para liberar 
y aumentar más el espacio.

− Las tiras en “X” se aplican en zonas que puedan presentar sen-
sibilidad, sudoración o roce, como el hueco poplíteo. La tira se 
estira en su zona media y será la zona que se aplique sobre el 
vientre muscular6-8.

− Las tiras en “Abanico” o “Pulpo” se aplican para drenar zonas 
con extravasación de líquidos, edema o hematoma. Se recortan 
varias colas, teniendo en cuenta que una anchura inferior a 1 cm 
suele despegarse, por lo que para una tira de anchura de 5 cm, 
5 cols sería lo correcto7. Se utiliza en el drenaje linfático6,7.

− Las tiras en “Malla”, “En Telaraña” o “Red” se usan para técnica 
de corrección 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, por lo que para una tira de anchura de 5 cm, 5 colas 
sería lo correcto. Como su finalidad es la disminución del dolor 
y la ampliación de espacio, se aplican las bases sin tensión y 
la zona activa con la articulación el máximo estiramiento que 
permita el dolor con una tensión de 0-15 %7.

− Las tiras en “Donut” se utilizan para tratar edemas de pequeño 
tamaño o que se sitúan en una localización concreta6-8. Se aplica 
una tensión de 25-50 %, con o sin cola7.

En la Tabla I se hace un resumen de lo explicado anteriormente, a 
modo de aclaración.

Descripción de nuevas técnicas de VNM

En este punto, se procederá a profundizar en las nuevas técnicas 
de VNM que se utilizan en la actualidad, que mediante la combina-

Figura 2. Tipos de Tira de VNM. 

Tabla I. Principios de aplicación del VNM “Fuente propia”.

Partes Estiramiento Dirección Tipos

Base Sin estiramiento De origen a inserción “Y”

Colas “I”

Zona activa Con estiramiento:
Técnica muscular: 15-25 %
Técnica linfática 0-15 %
Técnica de ligamento: 75-100 %
Técnica de tendón: 50-75 %
Técnica de corrección mecánica: 50-75 %
Técnica deliberación de espacio: 25-50 %
Técnica fascial: 25-50 %

De inserción a origen “x”

“Abanico o pulpo”

“Donut”

Tira en I Tira en Y Abanico Malla Donuts
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ción de una o varias técnicas se definirá el tipo de VNM necesario 
para cada patología podológica. En este caso síndrome de predis-
locación (SPD), neuroma de Morton, metatarsalgia, hallux valgus, 
fascitis plantar, dedo en garra y esguince de tobillo.

Síndrome de predislocación (articulaciones metatarsofalángicas 
menores)

El VNM podría ser una buena técnica para mejorar el SDP de las arti-
culaciones metatarsofalángicas. Existe poca bibliografía al respecto 
y el objetivo que se pretende conseguir es la correcta posición de la 
articulación y la reducción del dolor7-9.

Se realizan tres técnicas con un total de 6 tiras de VNM (Figura 3): 
− Técnica de corrección mecánica (3A) con la finalidad de reducir 

la deformidad de subluxación, llevando la articulación a su posi-
ción anatómica. Se utilizan dos tiras de 2,5 cm de ancho, que 
se obtienen al cortar por la mitad una tira de 5 cm de ancho. La 
longitud de las tiras equivaldrá a la distancia que hay desde la 
cabeza del metatarsiano afecto hasta el dedo midiéndolo desde 
la zona plantar. Se realizará la técnica en “Y”6,7 con tensión en 
las colas de 50-75 % desde la cabeza metatarsal a las falanges, 
intentando corregir esta y llevándola a su posición anatómica, 
corrigiendo la deformidad.

− Técnica de liberación de espacio (3B) con la finalidad de aumen-
tar el espacio en la zona de dolor y edema dorsal para así 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 cruzarán 
en forma de X en la zona dorsal superior a las cabezas meta-

tarsales. Con una tensión de 25-30 % en el centro de la tira, ya 
que se superponen entre sí y la tensión se duplica. El centro de 
unión de las tiras coincidirá con la zona de dolor y del edema. Las 
bases se aplican sin tensión. Se coloca una tercera tira plantar 
del mismo tamaño como sujeción.

− Corrección funcional (3C): la deformidad de hallux valgus es 
una de las causas de aparición de SDP10,11, por lo que esta téc-
nica ayudará 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 calcáneo y la base de 
la primera falange del primer dedo. Se utilizará la técnica en “I” 
aplicándose de origen a inserción para favorecer la contracción 
muscular del adductor del primer dedo7.

Neuroma de Morton (Figura 4)

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

Además, se aplicará otra técnica de liberación de espacio con la 
finalidad de aumentar el espacio en la zona de dolor y edema para 
así reducirlos, en la zona metatarsal (4B). Se utilizan dos tiras (4B) 
de 5 cm cuya longitud equivaldrá a un poco menos de la anchura 
del dorso del pie. Se aplicarán las tiras a nivel del dorso, por encima 
cabezas metatarsales a una tensión de 25-30 % en el centro de la tira, 
ya que se superponen entre sí, y formaran una “X”. El centro de la tira 
coincidirá con la zona de dolor y del edema. Las bases se aplican sin 
tensión. Se coloca otra tira plantar como sujeción (4C) y que se coloca 
en la planta en flexión plantar12.

Metatarsalgia

Se puede hacer una técnica en forma de abrazadera, con libera-
ción de espacio como se hacía en el neuroma (4B, 4C) o realizar una 
técnica muscular en I (Figura 5) desde el dorso del pie hasta el talón, 
dejando espacio para los dedos, sin realizar tensión y con dorsiflexión 
de los dedos y ligera tensión hasta talón, salvo anclaje12.

Hallux valgus (Figura 6)

Como se ha tratado anteriormente se realizará una técnica de 
corrección funcional con el fin de llevar la articulación a su posi-

Figura 3. VNM en el SPD.

Figura 4. Neuroma de Morton. Figura 5. VNM en metatarsalgia. 

A B C

C

A B C



63Actualización de nuevas técnicas de vendaje neuromuscular en podología

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

ción anatómica. Lo primero es corregir la deformidad, por lo que 
se llevará activamente el hallux (o en su defecto pasivamente) a 
la posición de corrección (6B) y a continuación se colocará la tira 
del VNM desde inframaleolar (zona ápex calcáneo) hasta hallux; 
se puede colocar la tira en “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. Además, si existe dolor, 
se puede poner un vendaje en estrella (6A) sobre la zona del bunion 
para aumentar espacio y reducir más si cabe el dolor7, dicho VNM 
se dividirá de 3 a 6 tiras en estrella, en función de lo grande que sea 
el pie, al igual que se hacía 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 revisión bibliográfica del mismo7,13-16, 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 círculo con la 
anterior tira a tensión 50 % (7B). 

Se realiza técnica de liberación 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 talón y volviendo a la zona lateral del quinto metatarsiano 
(donde se aplica ligera tensión 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 

en muchas ocasiones se obvia y se hace más énfasis en el siguiente 
paso, que se explica a continuación. Se colocan 3 tiras activas desde el 
centro del talón (cuarto cuadrante supero-interno) donde se encuen-
tra la inserción de la fascia hacia el origen a nivel de los metatarsianos 
formando un abanico (7E). La tensión es del 60 %, con el objetivo de 
corregir y liberar. El pie y dedos se colocan en flexión dorsal durante 
su aplicación.

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

Dedo en garra (Figura 8)

Existen pocos trabajos que hablen de la efectividad del VNM para 
esta patología1. Aunque se quiere poner de manifiesto porque es una 
opción a tener en cuenta en un corto espacio de tiempo. Se puede 
realizar para evitar el posicionamiento de un dedo o para más de un 
dedo, en función del objetivo se colocará una tira del tamaño del dedo 
o la tira de VNM entera. 

Se coloca la base distal con el segmento en posición anatómica (8A) 
y se lleva activamente (o en su defecto pasivamente) a la posición que 
se quiera corregir: la articulación interfalángica distal en extensión 
(se colocará en la zona más distal o proximal del dedo en función del 
tipo de corrección). Una vez en esa posición colocaremos las tiras de 
corrección postural, a una tensión que oscilará entre el 25 y el 75 %. 

Figura 6. Hallux valgus. 

Figura 7. VNM en fascitis plantar.

A B C D

A B C D E F
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La tensión variará en función del nivel de estructuración y así las tiras 
de VNM asistirán en la recolocación postural del paciente en el sen-
tido deseado1, las tira/s llegarán al dorso, la longitud en función de 
la corrección.

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 máxi-
mo dolor, por ejemplo, el seno del tarso en esguinces de ligamento 
colateral externo, la articulación estará en estiramiento a la hora de 
aplicar el VNM.

Podemos realizar la técnica linfática (9B) cuando exista mucha 
extravasación de líquidos y edema, la articulación estará en estira-
miento a la hora de aplicar el VNM.

Una tercera tira para la estimulación de los mecanorreceptores 
de la zona lesionada, proporcionando información propioceptiva 
que hará que el cuerpo genere acciones correctoras (tanto estáticas 
o posturales como dinámicas), mejorando la propiocepción de la 
zona de lesión1. Empezando desde borde lateral peroné, un tercio 
superior, bajando por inframaleolar abrazando el talón con una ten-
sión será del (75-100 %) al pasar por la zona del ligamento afectado 
(9C), buscando también la corrección de la articulación y del 25-35 
% mientras rodeamos la articulación lesionada, que se encontrará 
en posición anatómica, acabando con ligera tensión en la zona del 
esguince (9D).

Discusión 

El VNM es una técnica en auge, con buenos resultados y con evi-
dencia científica demostrada, como por ejemplo en la patología del 
hombro doloroso o la lesión muscular17,18. En el ámbito de la podología 
también debe ser una herramienta más a tener en cuenta, aunque a 
día 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, así como otras con menor evidencia, 
pero con resultados satisfactorios bajo nuestra experiencia desde el 
punto de vista práctico.

Una de las patologías más estudiadas y tratadas con VNM es la 
fascitis plantar. En este trabajo se explica la técnica de VNM para favo-
recer la mejora de la patología. En la mayoría de los estudios revisados 
se concluye que existe una mejora en la sintomatología de la fascitis 
plantar mediante el VNM: bien combinado con otras terapias o bien 
como tratamiento único comparado con placebo. Gonnade y cols.5, 
asocia el VNM a la fonoforesis y nos evidencia la efectividad de VNM 
en el corto plazo versus el plasma rico en plaquetas, cuyos resultados 
son más efectivos a largo plazo. Sánchez19 compara el VNM con un 
placebo y llega a la conclusión de su eficacia, aunque con matices. 
Tsai y cols.14, en 2010, realizaron un estudio con 52 pacientes divi-
didos en: casos que llevaban un tratamiento de fisioterapia y VNM 
para la fascitis plantar versus controles que solo llevaban fisioterapia; 
mejoraron en mayor propoción los que, además del tratamiento fisio-
terápico, se les aplicó el VNM. Veena y cols.20 en 2018, realizaron un 
estudio a 20 pacientes divididos en casos-controles, con una mejora 

Figura 8. Dedo/s en garra.

Figura 9. Esguince de tobillo. 
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significativa de los pacientes que llevaban VNM en fascitis plantar 
versus control. 

En pacientes con inestabilidad de tobillo o esguince crónico, el VNM 
se ha demostrado efectivo, mejorando dicha inestabilidad, así como 
la propiocepción o el equilibrio21-23. En pacientes con hallux valgus se 
utiliza la técnica descrita en esta nota clínica y, aunque existen menos 
estudios que lo avalan, estos demuestran que su uso mejora el dolor y 
alineación y su efecto se demuestra en el corto plazo24,25. Martínez, en 
201112, hace una recopilación de la utilización del VNM en metatar-
salgia y neuroma de Morton. Dueñas y cols.7 nos describen técnicas 
que nos han servido para el desarrollo de esta nota clínica, junto con 
nuestra experiencia clínica para patologías como SP o dedo en garra .

Desde la práctica clínica y también desde la evidencia científica, 
el VNM se utiliza como tratamiento conservador, coincidiendo en la 
mayoría de estudios en que a pesar de no ser un tratamiento defini-
tivo, ayuda a mejorar los síntomas4,26 y se debe considerar como una 
herramienta más en la mejora del dolor, propiocepción, equilibrio y 
alineación y se debe tener en cuenta sobre todo en el corto espacio 
de tiempo, incluso suponiendo un suplemento en la utilización de, 
por ejemplo, tratamiento farmacológico. 

Conclusión

El VNM puede ser efectivo en el tratamiento de la patología del pie. 
En la mayoría de los estudios se produce una mejora significativa en 
la sintomatología como tratamiento a corto plazo. Es por ello que 
sería necesaria su combinación con otros tratamientos coadyuvantes 
y sería importantísima mayor investigación que valorase sus efec-
tos en el largo plazo y estudios posteriores con trabajos de mayor 
calidad para tener una evidencia más clara. Mediante este trabajo 
se pretende dotar al podólogo de otra herramienta exponiendo las 
técnicas de VNM más utilizadas en la patología del pie. Con esta nota 
clínica se quiere visualizar el uso del VNM en la patología del pie para 
su utilización en la práctica clínica y poder realizar estudios con base 
científica que así lo pongan de manifiesto.
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