TECNICAS FUNCIONALES DE

JOHNSTON:

GENERALIDADES EN TECNICAS FUNCIONALES

LA DISFUNCION SOMATICA
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DISFUNCION SOMATICA

DIAGNOSTICO DE LAS DISFUNCIONES SOMATICAS SEGUN JOHNSTON

TN

Huso neuromuscular

Placas motrices

- Papel central del huso neuromuscular y de la hiperactividad gama.
- Segmento facilitado aumenta potencial de reposo

- Menor estimulo—> repuesta EMG.
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MODELO NOCICEPTIVO VAN BUSKIRK (1990)
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Nociceptores como elemento originario de la disfuncién somatica.
Fibras nerviosas tipo Il (mielina) y tipo IV o C.
Accidn centrifuga: liberacidn neurotransmisores.

Accidn centripeta: potencial de accién hacia médula.

MODELO ARTICULAR DE FRYER (1999)
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TART
*TART: Acrénimo de:
— Tenderness (dolor),
— Asymmetry (asimetria posicional),
— Range of motion modified (restriccion de movilidad),

— Tissue texture changes (modificacidn de textura de los tejidos).

HISTORICO DE LAS TECNICAS INDIRECTAS FUNCIONALES

Las técnicas funcionales aparecieron como tal en los afios 1940, sin embargo se derivan de la técnica que empleaba
el Dr. A.T. STILL.

1940 en el Chicago College of Osteopathy.
1945 Harold Hoover.

1951 Charles Bowles.

1962 Johnston.

— El método directo consiste en la aplicacidn de una fuerza dirigida con precisién en direccién de la limitacion, de
la perdida de amplitud, se logra contra la resistencia de los tejidos y fluidos manteniendo la relacion anormal 2>
thrust, articulatoria, stretching, musculo energia, creeping fascial, etc.

— El método indirecto consiste en la aplicacién de una fuerza dirigida en la direccién OPUESTA a la restriccidn, a la
perdida de amplitud = funcional, indirecto, fascial Unwinding, craneal de Sutherland, 4 diafragmas, liberacion
miofascial indirecta, liberaciéon posicional facilitada, tensién ligamentosa equilibrada, tension membranosa
equilibrada, etc.
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La técnica de A.T. STILL fue la primera técnica y esta al originen de todas las técnicas osteopaticas. Incluye 3 tiempos
cronoldgicos:

— Fase funcional de busqueda de la facilidad.
— Compresion.

— Fase estructural de correccién.

HIGH VELOCITY THRUST, ARTICULATORIA
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HIGH VELOCITY

La fuerza correctora pasa directamente a través de la barrera de restriccion.

MUSCULO ENERGIA
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La fuerza es la contraccién muscular que entre cada contraccién isométrica pasa directamente a través de la barrera
de restriccidn eldstica, se buscan barreras elasticas sucesivas y a cada vez se piden contracciones isométricas y se
aprovechas de la relajacién post-isométrica para ganar progresivamente amplitud sobre la barrera de restriccion.

FUNCIONAL (Hoover, Johnston)
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La fuerza correctora NO pasa a través de la barrera de restriccion (AL CONTRARIO), se acumulan todos los
parametros libres (faciles) para encontrar el camino de liberacién.

FASCIAL UNWIDING (Desenrollamiento fascial)
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La mano directora del terapeuta realiza una ligera compresién del elemento en lesion y se siguen todas las
direcciones de correccidén que aparecen de manera espontanea (excepto la primera direccion que aparece)
hasta conseguir la liberacidn fascial que se traduce por la desaparicion de la direccidn primaria.

El desenrollamiento miofascial es un proceso en el que el paciente presenta una reaccion espontdnea en respuesta
al toque del terapeuta.

MODELO HIPOTETICO:

— Durante el desenrollado fascial, el terapeuta estimula los mecanorreceptores en la fascia aplicando
un toque suave y estiramiento/compresion que inducen la relajacion y activan el sistema nervioso
parasimpatico. También activan el sistema nervioso central, que participa en la modulacién del tono
muscular y del movimiento.

— El SNC responde alentando a los musculos a encontrar una posicién mas facil o relajada e
introduciendo la accidn ideo-motora.

— En consecuencia, el desenrollamiento fascial puede considerarse como un proceso neurobiolégico
que emplea la teoria del sistema dindmico de autorregulacién.

FUNCIONAL INDIRECTO
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FUNCIONAL INDIRECTO

La fuerza correctora pasa directamente a través de la barrera de restriccién principal, luego se suman todos los
parametros faciles (libres) que permiten ganar amplitud en la barrera de restriccién principal elegida.

La técnica funcional de Johnston es una técnica dindmica que utiliza una serie de pistas y signos palpatorios para
obtener una sensacion de liberacion de tension de los tejidos sometidos a investigacidn y asi nos acerca a un mejor
estado de la funcion.
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William JOHNSTON D.O. FAAO

William Johnston fue profesor del Michigan College of Osteopathic Medicine en Lansing hasta 1973, murié el 23 de
Junio 2003.

INVESTIGACION CIENTIFICA Y TECNICAS FUNCIONALES

Existen varios efectos demostrados de las técnicas indirectas en osteopatia publicadas en las revistas cientificas:

Segun Fernandez-Pérez et al (2008), las técnicas funcionales producen una disminucion de la ansiedad, de la
frecuencia cardiaca y de la presion arterial sistdlica.

Mejoran la funcidon motora en nifios (Duncan et al, 2008).
Liberan tensiones, disminuyen el dolor y restauran la funcidn (Tozzi, 2012).

Provocan una modulacién inmunoldgica importante, con un aumento en el recuento de linfocitos B
(Fernandez-Pérez et al, 2013).

Aumentan la ROM y reducen las puntuaciones de dolor (Webb y Rajendran, 2016).

Muestran una mayor reduccién de la discapacidad que HVT, a corto plazo las técnica funcionales provocan
resultados similares (Castro-Sanchez et al, 2016).

Pueden ser un enfoque alternativo no quirdrgico en el tratamiento de las lesiones meniscales
postraumaticas (Feehan et al, 2017).

Disminuyen la intensidad del dolor y mejoran la ROM del cuello y del hombro (Castro-Martin et al, 2017).

Parecen interferir con algunos procesos celulares que proporcionan diversas células y moléculas
proinflamatorias y antiinflamatorias (Parravicini y Bergna, 2017).

Mejoran los pacientes con enfermedad de Crohn (Espi-Lopez et al, 2018).

Aplicadas a nivel del diafragma disminuyen los sintomas de reflujo gastroesofagico no erosivo (Martinez-
Hurtado et al, 2019).

Son efectivas en la cefalea tensional (Ajimsha, 2011).

Tienen influencia sobre los huso neuromuscular, con una tendencia a equilibrar los impulsos en una posicién
particular (Gonzalez, 2009)

Segun el estudio s de Johnson (2003) realizado en EE.UU, los ostedpatas y los médicos ostedpatas mayores
tienen mas probabilidades de utilizar técnicas indirectas como el funcional, mientras que los médicos
varones y mas jovenes , médicos de familia prefieren las técnicas directas.

Permiten una mejor movilidad y estabilidad en la regién lumbopélvica (Gugel y Johnston, 2006).
Mejoran las lumbalgias crénicas (Ajimsha et al, 2014).

El resultado de los estudios publicados recientemente es alentador. La liberacion miofascial y las técnicas
funcionales son una estrategia con base de evidencia sélida y un tremendo potencial (Ajimsha et al, 2015).
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VENTAJAS DE LA TECNICA FUNCIONAL

Es una técnica no traumadtica y eficaz.

Estd guiada por las respuestas fisioldgicas de las zonas en disfuncién.

Es aplicable en casos crénicos dificiles en los que otras técnicas han fracasado.

Es muy util con pacientes nerviosos o que no les gustan las manipulaciones.
Puede obtener mds rapidamente la relajacion que las técnicas de tejidos blandos.
Desarrolla las habilidades palpatorias.

Varias contra indicaciones de las técnicas de HVT no lo son para las técnicas funcionales.
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