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RESUMEN  
 
El objetivo del presente estudio fue revisar sistemáticamente la evidencia 

disponible sobre la efectividad del rodillo de espuma vibratorio (VFR) frente al 
rodillo de espuma convencional (FR) en el dolor, rendimiento deportivo y rango 
de movimiento (ROM) en personas físicamente activas. Se realizó una búsqueda 
sistemática en las bases de datos Medline, PEDro, Cochrane y Scopus, 
siguiendo las directrices PRISMA. La calidad y los sesgos de los estudios fue 
evaluada con la escala PEDro y la herramienta de Cochrane respectivamente. 
Los 15 ensayos clínicos incluidos mostraron que el VFR produce aumentos 
significativos (p<0,05) en todos los parámetros analizados excepto la fuerza. Sin 
embargo, hay discrepancias sobre su efectividad en comparación con el FR. El 
VFR es superior al FR de manera no significativa (p>0,05) en el dolor, la dureza 
del tejido, la estabilidad articular y la recuperación post-ejercicio. No se ha 
encontrado un consenso sobre el ROM y la fuerza.  

  
PALABRAS CLAVE: rodillo de espuma, rodillo de espuma vibratorio, 

rango de movimiento, fuerza, dolor, rendimiento deportivo.  
ABSTRACT 

 

Rodillo vibratorio versus rodillo convencional en la 
recuperación y rendimiento. Revisión sistemática 

 Vibration roller versus conventional roller on recovery and 
performance. Systematic review  

 
Santamaría, G.1ACF; López-Llorente, A.2BC; Armario, R.3BC; Fernández-Lázaro, 
D.4ACEF  
1 Departamento de Anatomía y Radiología, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de 
Valladolid, Campus de Soria, 42004, Soria, España, gema.santamaria@uva.es    
2 Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Valladolid, Campus de Soria, 42004, 
Soria, España, alvaro.lopez.llorente@estudiantes.uva.es 
3 Servicio de Fisioterapia, Hospital Latorre, 42004, Soria, España. arramiraul@gmail.com 
4 Área de Histología y Grupo de Investigación en Neurobiología, Facultad de Medicina, 
Universidad de Valladolid, 47005, Valladolid, España. diego.fernandez.lazaro@uva.es 
 
Responsabilidades. (A Diseño de la investigación; B Recolector de datos; C Redactor del 
trabajo; D Tratamiento estadístico; E Apoyo económico; F Idea original y coordinador de toda 
la investigación) 
 
Recibido el 16 de diciembre de 2024 
Aceptado el 22 de abril de 2025 
DOI: 10.24310/riccafd.14.1.2025.21007 
Correspondencia: Gema Santamaría gema.santamaria@uva.es & Diego Fernández-Lázaro 
diego.fernandez@uva.es 
 
	 
 



																																																																					Rev.Ib.CC. Act. Fís. Dep. 2025; 14(1): 238-270	
	
	

Rodillo vibratorio versus rodillo convencional en la recuperación y rendimiento. Revisión 
sistemática 

239 

	

 
The aim of the present study was to systematically review the available 

evidence on the effectiveness of the vibration foam roller (VFR) versus the 
conventional foam roller (FR) on pain, sports performance and range of motion 
(ROM) in physically active individuals. A systematic search of Medline, PEDro, 
Cochrane and Scopus databases was conducted following PRISMA guidelines. 
The methodological quality and risk of bias of the studies were assessed with 
PEDro scale and Cochrane tool respectively. The 15 included clinical trials 
showed that VFR produces statistically significant increases (p<0,05) in all 
parameters analysed except strength. However, there are discrepancies about 
its effectiveness compared to FR. VFR is non-significantly (p>0,05) superior to 
FR in pain, tissue stiffness, joint stability and post-exercise recovery. No 
consensus has been found on ROM and strength.  

  
KEY WORDS: vibration foam roller, foam roller, range of motion, 

strength, pain, sports performance 
 
INTRODUCCIÓN 
 
Los deportistas de alto rendimiento se enfrentan a periodos de 

entrenamiento extremadamente exigentes, que los llevan al límite de la 
disfunción muscular y al desarrollo de dolor subclínico (1). Las cargas de 
entrenamiento están asociadas a procesos homeostáticos de adaptación que, 
además de involucrar la remodelación estructural (2), también afectan a las 
propiedades viscoelásticas del tejido miofascial, alterando sus cualidades 
mecánicas (3). Dichos cambios pueden conducir a restricciones de la amplitud 
de movimiento articular (ROM), rigidez muscular y un mayor riesgo lesional si no 
se abordan de forma adecuada (4). Para evitar esta situación, se emplean 
estrategias de prevención, tratamiento y readaptación deportiva (5). En este 
contexto, la intervención sobre el tejido miofascial resulta crucial para mantener 
la tolerancia a la actividad deportiva intensa y facilitar así la adaptación muscular 
(6).  

 
En el campo de la Rehabilitación Médica, una de las herramientas más 

utilizadas para la liberación miofascial autoinducida es el rodillo de espuma, o 
“foam roller” (FR) (7). Este dispositivo ha ganado popularidad por su capacidad 
para aplicar presión directa sobre la musculatura diana con el propio cuerpo del 
deportista (8), induciendo cambios en las propiedades viscoelásticas del tejido 
miofascial (9–11). Recientes revisiones sistemáticas demostraron que la 
autoaplicación de FR aumenta significativamente el ROM y la flexibilidad de 
personas físicamente activas (6,7,12). Sin embargo, no se encontraron efectos 
sobre la fuerza y el dolor muscular de inicio retardado (DOMS) (12–14). Con el 
objetivo de superar estas limitaciones, en Medicina de Rehabilitación, se ha 
desarrollado el rodillo de espuma vibratorio o “vibration foam roller” (VFR). El 
VFR combina los efectos mecánicos del FR convencional con los beneficios de 
la terapia de vibración, concretamente la vibración local (15). La vibración local 
induce una hiperemia activa en la musculatura diana, provocando una respuesta 
vasodilatadora inmediata (16). El aumento del flujo sanguíneo, por favorecer la 
eliminación de sustancias de desecho y aportar nutrientes y oxígeno, podría 
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acelerar la recuperación y disminuir el DOMS y la fatiga (17). Además, la 
vibración local al estimular los mecanorreceptores I y II podría coadyuvar 
reduciendo la percepción del dolor (15). La vibración local, mediante el reflejo 
tónico vibratorio, aumenta la actividad muscular y potencialmente la fuerza (18). 
Por lo tanto, el VFR al combinar la presión del FR con los efectos de la vibración 
local podría ofrecer una mejora en la recuperación muscular y el rendimiento, 
siendo especialmente eficaz en mitigar el DOMS y la fatiga (15). Esto podría ser 
debido a que la terapia de vibración local, especialmente cuando se combina con 
FR, se potencia la capacidad de la vibración para estimular las fibras musculares, 
reducir la percepción del dolor y mejorar la propiocepción. Los mecanismos 
fisiológicos implicados incluirían: i) una mayor excitación muscular; ii) una 
modulación del control del sistema nervioso a través de la alteración de la 
excitabilidad moto-neuronal y aumentar la excitabilidad cortical, lo que mejora el 
control del sistema nervioso sobre el reclutamiento muscular; iii) posibles 
cambios en el comportamiento hormonal, que incrementaría la recuperación y el 
anabolismo del músculo esquelético (19).   

 
Desafortunadamente, aunque los beneficios del VFR son prometedores, 

su efectividad frente al FR aún no ha sido suficientemente estudiada. Hasta la 
fecha, solo existe una revisión sistemática que analiza de manera comparativa 
ambos rodillos (20). Así, Park et al. (20) concluyeron que el VFR es más eficaz 
que el FR en la mejora del ROM de cadera, rodilla y tobillo. No obstante, esta 
revisión (20) no abordó otros parámetros relevantes como la fuerza muscular, el 
DOMS o el efecto en la recuperación post-ejercicio, claves en la Medicina de 
Rehabilitación. Si bien la vibración localizada se posiciona como un 
complemento valioso asociada a FR, para los programas de rehabilitación y/o 
entrenamiento, es importante destacar que se necesita más investigación para 
comprender plenamente sus efectos sobre otros biomarcadores clínicamente 
relevantes en la Medicina de Rehabilitación y su aplicación óptima. Por tanto, el 
objetivo principal de la presente revisión sistemática es analizar la evidencia 
científica disponible sobre los beneficios del VFR frente al FR en personas 
físicamente activas en el ROM de cadera, rodilla y tobillo, el rendimiento 
deportivo evaluando la fuerza y recuperación postejercicio, el dolor y otros 
parámetros como la dureza del tejido y el equilibrio. Estos parámetros se 
incluyeron como resultados porque se evalúan comúnmente en estudios de 
investigación de Medicina de Rehabilitación. Además, se trató de identificar cual 
es la metodología de aplicación de VFR más eficaz.   

 
MATERIAL Y METODOS 
 
La presente revisión sistemática ha sido realizada e informada siguiendo 

las directrices “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses" (PRISMA) (Anexo I) (21). Esta revisión fue elegible para registro en 
PROSPERO (#CRD42023426452). 
 
Estrategia de búsqueda 
 

Se ha utilizado el modelo de preguntas PICOS siguiendo las 
recomendaciones de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE) (22): P 
(población): hombres y mujeres ≥ 18 años físicamente activos. I (intervención): 
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uso del VFR. C (comparación): uso del FR. O (resultados): dolor (escala visual 
analógica [EVA] o umbral del dolor por presión [PPT]); rendimiento físico (fuerza 
concéntrica, fuerza excéntrica, fuerza isométrica, salto, electromiografía [EMG], 
saturación muscular de oxígeno [SmO2], flujo sanguíneo superficial [SBF], 
oscilación del flujo sanguíneo [BFO] endotelial, miogénico y neurogénico y 
concentración sanguínea de lactato) y el ROM. S (diseño del estudio): ensayos 
clínicos cruzados aleatorios y ensayos clínicos controlados aleatorios. 

 
Se realizó una búsqueda estructurada entre marzo y agosto de 2024, 

utilizando las bases de datos Medline/PubMed, Scopus, Cochrane y 
“Physiotherapy Evidence Database” (PEDro). La estrategia de búsqueda 
utilizada contuvo una combinación de términos “Medical Subject Headings” 
(MeSH) y palabras libres que incluían: (“Foam Rolling” OR “Selfmyofascial 
release” OR “Roller massage” OR “Foam Roller”) AND (“Vibration Foam Rolling” 
OR “Vibration Selfmyofascial release” OR “Vibration Roller Massage” OR 
“Vibration Foam Roller” OR “Vibrating Foam Roller”) AND (“Range of motion” OR 
“ROM” OR “Flexibility” OR “Strength” OR “Muscle Strength” OR “DOMS” OR 
“Delayed Onset Muscle Soreness”) AND (“Sport” OR “Athletes” OR “Physically 
active people”) AND (“Warm up” OR “Post-exercise”). 

 
Dos autores realizaron de forma independiente la búsqueda de estudios 

y un tercer revisor participó en caso de desacuerdo. La identificación de estudios 
se enriqueció con una búsqueda manual, comprobando las listas de referencias 
de publicaciones elegibles y usando ResearchGate (www.researchgate.net). 
Además, se generó un gráfico de red con Connected Papers 
(www.connectedpapers.com, consultado el 10 septiembre de 2024) para 
asegurar la inclusión de publicaciones recientes y descubrir visualmente 
publicaciones relevantes. 
 
Criterios de elegibilidad 
 

Para la selección de los artículos se establecieron los siguientes criterios 
de inclusión: a) adultos (≥ 18 años) físicamente activos, con ausencia de 
patologías agudas y/o crónicas; b) ensayos clínicos aleatorizados  que evalúen 
el efecto del VFR frente al FR en el dolor, rendimiento físico o ROM; c) estudios 
que especifiquen de forma clara la intervención con ambos dispositivos, duración 
del tratamiento miofascial, momento de la intervención y zona de aplicación del 
tratamiento; d) estudios con una puntuación ≥ 4  en el cuestionario de calidad 
metodológica PEDro (23).  

 
Se excluyeron todos aquellos estudios que: a) fueran revisiones 

sistemáticas, metaanálisis, notas, editoriales, estudios no originales y ensayos 
clínicos no controlados o no aleatorizados. b) fueran publicados antes de 2014. 
c) estuvieran publicados en un idioma diferente al español, inglés, italiano y 
portugués.  
 
Evaluación de la calidad metodológica y del riesgo de sesgo 
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Como herramienta de evaluación de la calidad metodológica de los 
artículos seleccionados, se utilizó la escala PEDro (23). La calidad metodológica 
de los estudios se determinó en función de su puntuación: excelente (9-11 
puntos), buena (6-8 puntos), regular (4-5 puntos) y mala (< 4 puntos). 
Adicionalmente, se evaluó el riesgo de sesgo a través de la herramienta de 
Cochrane (24).  
 
Extracción y síntesis de datos 
 

De cada estudio incluido en la revisión se extrajo la siguiente información: 
apellido del primer autor, año de publicación, país donde se desarrolló el estudio, 
tipo de estudio, tamaño muestral, sexo, edad, altura y peso de los participantes, 
intervención, parámetros evaluados y resultados obtenidos. Dos investigadores 
realizaron el proceso de extracción de datos con ayuda de una hoja de cálculo 
(Microsoft Inc., Seattle, WA, USA), ante desacuerdos un tercer autor participó en 
el proceso. En caso de detectarse datos faltantes o incompletos, se contactó 
directamente al autor del estudio correspondiente para solicitarlos. Si se obtuvo 
una respuesta, estos datos fueron incorporados a la revisión. En caso contrario, 
la ausencia de información se reflejó en la hoja de cálculo.  

 
RESULTADOS 
 

Búsqueda bibliográfica 
 

La búsqueda sistemática resultó en un total de 719 registros, los cuales 
procedían de las bases de datos Medline (n=673), Scopus (n=31), Cochrane 
(n=12) y PEDro (n=3), no identificándose ningún registro en fuentes adicionales 
como ResearchGate o listas de referencias de estudios relevantes. Tras la 
eliminación de duplicados (n=29), se examinaron los títulos y resúmenes de 690 
publicaciones, de las cuales 664 fueron excluidas por no cumplir con los criterios 
de selección. Los 26 registros restantes fueron revisados a texto completo. 
Finalmente, 15 estudios fueron incluidos en la revisión sistemática (25–39) 
(Figura 1). 

 
La verificación de estudios clave en la investigación de los efectos de VFR 

respecto al FR se puede ver en la Figura 2, considerándose que el gráfico de 
nodos se originó a partir de Kasahara et al. (39). 
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Figura 1. Diagrama de flujo que representa el proceso de identificación y selección de los estudios seleccionados según las 
directrices de Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA). 
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Figura 2. Diagrama de red de los ensayos del uso de rodillo de espuma vibratorio (VFR) en comparación con el uso de rodillo de 
espuma tradicional. Este gráfico se elaboró mediante www.connectedpapers.com, accediendo el 10 de septiembre de 2024. 
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Evaluación de la calidad metodológica 
 

La puntuación obtenida en la escala PEDro (23) varío de 4 puntos (28) a 
8 puntos (35), alcanzando 8 estudios una puntuación de 7 
(25,27,29,30,33,34,36,39). Todos los estudios incluidos cumplieron los ítems de 
asignación aleatoria, comparación estadística entre grupos y medidas puntuales 
y de variabilidad (Tabla 1). 

 
Evaluación del riesgo de sesgo 
 

Tras evaluar el riesgo de sesgo con la herramienta Cochrane (24) se 
encontró que 1 estudio obtuvo una puntuación de 5 puntos (35), 12 estudios (25-
27,29-31,33,34,36-39) alcanzaron 4 puntos y 2 estudios obtuvieron una 
puntuación de 3 (28,32) (Tabla 2). Los principales sesgos encontrados fueron 
los ítems de ocultamiento de la asignación, cegamiento de los participantes y 
cegamiento del evaluador (Figura 3). 
 
Tabla 1. Calidad metodológica de los artículos incluidos en la revisión 
sistemática según el cuestionario PEDro (23). 
 

 
 
 

ESTUDIO Y AÑO 

ÍTEMS T CM 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11   
García-Gutiérrez et al. 
(36), 2018 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7 B 
de Benito et al. (32), 
2019 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 5 R 
Cheatham et al. (33), 
2019 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7 B 

Lim & Park. (34), 2019 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7 B 
Lim et al. (35), 2019 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 8 B 
Romero-Moraleda et al. 
(26), 2019 0 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 5 R 
Lai et al. (29), 2020 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7 B 
Alonso-Calvete et al. 
(28), 2021 0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4 R 
Reiner et al. (37), 2021 0 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 B 
Ruggieri et al. (25), 2021 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7 B 
Tsai et al. (30), 2021 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7 B 
Kasahara et al. (27), 
2022 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7 B 
Kasahara et al. (39), 
2022 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7 B 
Nakamura et al. (38), 
2022 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 1 6 B 
Kasahara et al. (31), 
2024 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 6 B 
Abreviaturas: T: Total de ítems cumplidos por estudio; CM: Calidad Metodológica; B: Calidad Buena; R: 
Calidad Regular; 1: ítem cumplido; 0: ítem no cumplido. 

Ítems de la escala PEDro: 1 = Criterios de elección; 2 = Asignación aleatoria; 3 = Asignación 
oculta; 4 = Similitud de grupos al inicio; 5 = Cegamiento de los participantes; 6 = Cegamiento del 
terapeuta; 7 = Cegamiento del evaluador; 8 = Mínimo del 85% de seguimiento; 9 = Análisis de 
los datos por intención de tratar; 10 = Comparación estadística entre grupos; y 11 = Medidas 
puntuales y de variabilidad. 
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Tabla 2. Puntuación del sesgo de los estudios según la herramienta de 
Cochrane. 

ESTUDIO Y AÑO 
ÍTEMS T 

1 2 3 4 5 6 7  

García-Gutiérrez et al. 
(36), 2018        

4 

de Benito et al. (32), 
2019 

       
3 

Cheatham et al. (33), 
2019        

4 

Lim & Park. (34), 2019 
       

4 

Lim et al. (35), 2019 
       

5 

Romero-Moraleda et al. 
(26), 2019        

4 

Lai et al. (29), 2020 
       

4 

Alonso-Calvete et al. 
(28), 2021        

3 

Reiner et al. (37), 2021 
       

4 

Ruggieri et al. (25), 2021 
       

4 

Tsai et al. (30), 2021 
       

4 

Kashara et al. (27), 2022 
       

4 

Kasahara et al. (39), 
2022        

4 
 

Nakamura et al. (38), 
2022        

4 

Kasahara et al. (31), 
2024 
 

       
4 

Abreviaturas: T: total de ítems cumplidos por estudio; “+”: sesgo de bajo riesgo; “-”: alto riesgo 
de sesgo; “?”: incertidumbre acerca del potencial de sesgo o falta de información al respecto. 

Ítems de la herramienta Cochrane: 1 = generación de secuencias aleatorias; 2 = 
ocultamiento de la asignación; 3 = cegamiento de los participantes; 4 = cegamiento del 
evaluador; 5 = seguimiento incompleto; 6 = informe de datos; 7 = Otros sesgos.  
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Figura 3. Problemas más comunes encontrados en el riesgo de sesgo evaluado 
con la Herramienta de Cochrane de los artículos incluidos en la revisión 
sistemática. 

 

Características de los participantes e intervención 
 

Se incluyeron 6 ensayos controlados aleatorios (26,27,33-35,39) y 9 
ensayos cruzados aleatorios (25,28-32,36-28), uno de ellos piloto (28). La 
muestra total fue de 337 sujetos (248 hombres y 89 mujeres). En 6 estudios 
(27,30,31,37-39) la muestra fue únicamente masculina, Nakamura et al. (38) 
incluyeron solo mujeres y en los 8 restantes la muestra fue mixta (26,28,29,32-
36). 298 participantes practicaban deporte de manera recreacional (25-28,31-
39), 23 eran corredores profesionales (29) y 16 jugaban al voleibol 
profesionalmente (30) (Tabla 3).  

 
Los 15 estudios compararon los resultados de la intervención de VFR con 

la intervención de FR. Las frecuencias de aplicación del VFR variaron desde 18 
hercios (Hz) (26,28) a 68 Hz (25), siendo la frecuencia más repetida 32 Hz (34–
37). Tanto el VFR como el FR fueron rodados sobre el tríceps sural 
(29,30,36,38,39), cuádriceps (26-28,30-33,37), isquiotibiales 
(25,28,30,32,34,35), glúteo (30), tibial anterior (30), tensor de la fascia lata (30) 
y fascia plantar (30). Solamente Kasahara et al. (39) realizaron la intervención 
de manera continuada durante 6 semanas, el resto de los estudios aplicaron el 
VFR y el FR una única vez (25–36,38) (Tabla 3). 

  
Evaluación de los resultados 
 

Los parámetros evaluados y los resultados obtenidos tras las 
intervenciones han sido expuestos en la Tabla 3. De forma complementaria, en 
la Figura 4 se han resumido los principales hallazgos.  
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Rango de movimiento articular 
 

El ROM fue analizado por 12 (25–27,31–39) de los 15 estudios, siendo el 
parámetro más evaluado. El VFR fue superior al FR en 5 de los estudios 
(26,32,34,37,39), siendo este aumento significativo (p<0,05) solo en el estudio 
de Lim & Park (34). Los 7 estudios restantes no reportaron diferencias entre 
ambos rodillos (25,27,31,33,35,36,38). Los 12 ensayos encontraron aumentos 
estadísticamente significativos (p<0,05) tras el uso del VFR respecto a la línea 
base (25–27,31–39). 

 
Dolor 
 

Cuatro (26,27,31,33) de los 15 estudios incluidos evaluaron los cambios 
relativos a la percepción del dolor a través del PPT. El VFR fue superior al FR 
en 2 de los estudios (31,33), siendo este aumento significativo (p<0,05) en el 
estudio de Cheatham et al. (33). Los 2 estudios restantes no mostraron 
diferencias entre rodillos (26,27). No obstante, los 4 estudios encontraron 
descensos estadísticamente significativos (p<0,05) del dolor en el grupo VFR 
respecto a la línea base (26,27,31,33).  

 
Adicionalmente, Romero-Moraleda et al. (26) utilizaron la escala EVA para 

evaluar el efecto del VFR sobre el dolor. El VFR mostró una tendencia hacia 
puntuaciones inferiores respecto al FR, aunque no de manera significativa 
(p>0,05) (26). 

 
Rendimiento físico 
 

Once (25,26,28-31,34-37,39) estudios evaluaron marcadores de 
rendimiento tras la intervención de VFR. Nueve de ellos evaluaron la fuerza, a 
través de contracciones isométricas (36–39), concéntricas (25,38), excéntricas 
(25), resistidas (37) y pruebas de salto (26,30,31,34,38). Comparando el VFR 
con el FR, 4 intervenciones obtuvieron mejores resultados aunque no 
estadísticamente significativos (p>0,05) (25,37–39), 5 no encontraron diferencias 
(26,31,34,36,37) y Tsai et al. (30) obtuvo peores resultados con el VFR que con 
el FR (p>0,05). Respecto a la línea base, se han reportado mejoras en 3 de los 
estudios (34,37,39), siendo estadísticamente significativas (p<0,05) en el caso 
de Reiner et al. (37). García-Gutiérrez et al. (36) y Kasahara et al. (31) no 
encontraron diferencias. Los 4 estudios restantes mostraron descensos en la 
fuerza (25,26,30,38), 2 de los cuales fueron estadísticamente significativos 
(p<0,05) (25,26).  

 
La EMG fue evaluada por 3 de los estudios (25,35,37). En comparación 

con el FR, se reportó un aumento significativo (p<0,05) en la EMG de vasto 
medial, lateral y recto femoral tras realizar la intervención sobre la zona 
isquiotibial, es decir en la musculatura antagonista (35). Además, Ruggieri et al. 
(25) encontró un aumento de la EMG no significativo (p>0,05) en la musculatura 
aplicada. Respecto a la línea base, se observó un aumento significativo (p<0,05) 
en la musculatura antagonista (35) y ninguna diferencia en la musculatura en la 
que fue aplicada (25,37).  
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Por otra parte, únicamente Romero-Moraleda et al. (26) midieron la 

SmO2, no mostrando diferencias significativas (p>0,05) respecto al FR, pero sí 
respecto a la línea base (p<0,05).  

 
El SBF y BFO endotelial, miogénico y neurogénico fue evaluado por Lai 

et al. (29). Estos investigadores observaron que el SBF aumentó de manera no 
significativa respecto al FR (p>0,05), y de forma significativa (p<0,05) respecto 
al dato basal. En relación con el BFO, se observó un mayor aumento del BFO 
endotelial y miogénico respecto al FR, aunque no significativo (p>0,05). El BFO 
aumentó respecto al basal, siendo sólo significativo (p<0,05) el miogénico. 

  
La concentración sanguínea de lactato fue medida por Alonso-Calvete et 

al. (28). Se observó una disminución significativa (p<0,05) respecto al FR y a la 
línea de base.  

 
Otros resultados 
 

La dureza del tejido fue evaluada por 2 estudios (27,31), mostrando que 
el uso de VFR reduce la dureza del tejido de forma no significativa (p>0,05), 
respecto al FR. Además, tras el uso de VFR el tejido mostró una disminución 
significativa (p<0,05) respecto a la línea base inmediatamente después del uso 
del VFR, manteniéndose esta disminución hasta 10 minutos (31) y 30 minutos 
después (27).  

 
De Benito et al. (32) evaluaron los cambios en el equilibrio y la estabilidad 

articular, mostrando un aumento no significativo (p>0,05) de estos parámetros 
frente al FR. 
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Tabla 3. Resumen de los estudios seleccionados. 
Primer autor, año de 
publicación y país 

Tipo de 
estudio 

Participantes (tamaño y 
características de la muestra) 

Intervención Parámetros evaluados Resultados 

García-Gutiérrez et al. 
(36), 

(2018) España  

Ensayo 
cruzado 
aleatorio 

38 participantes recreativamente 
activos (19 ♂ y 19 ♀) 
♂: 
Edad (media ± DE): 21,80 ± 2,70 
años 
Altura (media ± DE): 178,90 ± 0,10 
cm 
Peso (media ± DE): 73,70 ± 9,10 kg 
♀: 
Edad (media ± DE): 19,50 ± 7,20 
años 
Altura (media ± DE): 167,80 ± 0,10 
cm 
Peso (media ± DE): 59,20 ± 2,20 kg 
GVFR (n = 38) 
GFR (n = 38) 

FR y VFR (32 Hz) 
masaje con balanceo 
rodando sobre zona de 
tríceps sural. 
 
3 series de 20 
segundos con 10 
segundos de descanso 
entre series. 

ROM: 
-Dorsiflexión 
 
Rendimiento: 
Fuerza 
CIVM a la flexión plantar 
-Flexión dorsal 
-Flexión plantar 

GVFR vs GFR 
ROM: 
-Dorsiflexión ↔ 
CIVM: 
-Flexión dorsal ↔ 
-Flexión plantar ↔ 
 
GVFR cambios línea base 
ROM: 
-Dorsiflexión ↑* 
CIVM: 
-Flexión dorsal ↔ 
-Flexión plantar ↔ 

 

de Benito et al. (32),  
(2019) España  

Ensayo 
cruzado 
aleatorio 

24 participantes recreativamente 
activos (17 ♂ y 7 ♀) 
♂: 
Edad (media ± DE): 22,50 ± 0,38 
años 
Altura (media ± DE): 177,03 ± 0,72 
cm 
Peso (media ± DE): 73,43 ± 1,41 kg 
♀: 
Edad (media ± DE): 20,43 ± 0,51 
años 
Altura (media ± DE): 160,86 ± 1,78 
cm 
Peso (media ± DE): 56,64 ± 1,67 kg 
 
GVFR (n = 24) 
GFR (n = 24) 

Fatiga muscular 
inducida mediante 
ciclismo. 
 
FR y VFR (30 Hz) 
masaje con balanceo 
rodando sobre 
cuádriceps e 
isquiotibiales de ambas 
piernas. 
 
2 series de 1 minuto en 
cada grupo muscular 
con 30 segundos de 
descanso. 
 
A 30 rodamientos por 
minuto. 

ROM: 
-Dorsiflexión 
-Alcance sentado 
 
Equilibrio: 
-Alcance anterior 
-Alcance posteromedial 
-Alcance posterolateral 
 
Estabilidad: 
-Rodilla 
-Tobillo 
 

GVFR vs GFR 
ROM:  
-Dorsiflexión ↑ 
-Alcance sentado ↔ 
Equilibrio: 
-Alcance anterior ↔ 
-Alcance posteromedial ↑ 
-Alcance posterolateral ↔ 
Estabilidad: 
-Rodilla y tobillo ↑ 
GVFR cambios línea base 
ROM: 
-Dorsiflexión ↑* 
-Alcance sentado ↑ 
Equilibrio: 
-Alcance anterior ↑ 
-Alcance posteromedial ↑* 
-Alcance posterolateral ↑* 
Estabilidad: 
-Rodilla y tobillo ↑* 
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Cheatham et al. (33),  
(2019) Estados Unidos  

Ensayo 
controlado 
aleatorio 

45 participantes recreativamente 
activos (27 ♂ y 18 ♀) 
 
GVFR (n = 15)  
Edad (media ± DE): 26,60 ± 6,34 
años 
Altura (media ± DE): 170,51 ± 9,49 
cm 
Peso (media ± DE): 72,45 ± 13,01 
kg 
 
GFR (n = 15)  
Edad (media ± DE): 24,53 ± 3,96 
años 
Altura (media ± DE): 171,72 ± 8,25 
cm 
Peso (media ± DE): 75,47 ± 15,02 
kg 
 
• 15 personas no recibieron ningún 

tratamiento (grupo sin 
tratamiento) 

FR y VFR (33 Hz) 
masaje con balanceo 
rodando sobre 
cuádriceps en decúbito 
prono. ambas piernas. 
 
1 serie de 2 minutos. 

ROM: 
-Flexión pasiva rodilla en 
decúbito prono 
 
Dolor: 
-PPT 

GVFR vs GFR 
ROM 
-Flexión pasiva rodilla en decúbito 
prono ↔ 
PPT: ↑* 
 
GVFR cambios línea base 
ROM 
-Flexión pasiva rodilla en decúbito 
prono ↑* 
PPT: ↑* 
 

Lim & Park (34), 
(2019) Korea  

Ensayo 
controlado 
aleatorio 

20 participantes recreativamente 
activos (14 ♂ y 6 ♀) 
 
GVFR (n = 10; 7 ♂ y 3 ♀) 
Edad (media ± DE): 20,21 ± 1,01 
años 
Altura (media ± DE): 170,34 ± 10,60 
cm 
Peso (media ± DE): 63,67 ± 11,10 
kg 
 
GFR (n = 10; 7 ♂ y 3 ♀) 
Edad (media ± DE): 21,72 ± 2,16 
años 
Altura (media ± DE): 170,91 ± 10,60 
cm 
Peso (media ± DE): 68,93 ± 17,16 
kg 

FR y VFR (32 Hz) 
masaje con balanceo 
rodando por 
isquiotibiales de ambas 
piernas. 
 
5 series de 1 minuto 
con 1 minuto de 
descanso (mientras 
una pierna descansa 
se aplica el rodillo en la 
otra). 
 
 

ROM: 
- ASLR 
- AKE 
 
Rendimiento: 
Fuerza 
-Salto vertical 

GVFR vs GFR 
ROM: 
-ASLR ↑* ambas piernas 
-AKE ↑* pierna izquierda, ↑ pierna 
derecha 
Salto vertical ↔ 
 
GVFR cambios línea base 
ROM: 
-ASLR ↑* ambas piernas 
-AKE ↑* ambas piernas 
Salto vertical ↑ 
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Lim et al. (35), 
(2019) Korea  

Ensayo 
controlado 
aleatorio 

16 personas recreativamente 
activas (11 ♂ y 5 ♀) 
 
GVFR (n = 8; 5 ♂ y 3 ♀) 
Edad (media ± DE): 20,37 ± 1,06 
años 
Altura (media ± DE): 168,00 ± 9,41 
cm 
Peso (media ± DE): 59,88 ± 8,79 kg 
 
GFR (n = 8; 6 ♂ y 2 ♀) 
Edad (media ± DE): 20,75 ± 1,39 
años 
Altura (media ± DE): 171,63 ± 7,09 
cm 
Peso (media ± DE): 67,25 ± 14,93 
kg 

FR y VFR (32 Hz) 
masaje con balanceo 
rodando sobre 
isquiotibiales de la 
pierna dominante 
(entre pliegue glúteo y 
fosa poplítea).  
 
5 series de 1 minuto 
con 30 segundos de 
descanso entre series.  
A 40 rodamientos por 
minuto.  

ROM: 
- alcance sentado 
 
Rendimiento: 
-EMG (en contracción 
isométrica máxima) 

GVFR vs GFR 
ROM: 
-alcance sentado ↔ 
EMG: VM ↑*, VL ↑* y RF ↑* 
 
GVFR cambios línea base 
ROM: 
-Alcance sentado ↑* 
EMG: VM ↑, VL ↑* y RF ↑* 

Romero-Moraleda et al. 
(26), 

(2019) España  

Ensayo 
controlado 
aleatorio 

38 recreativamente activas (32 ♂ y 
6 ♀) 
 
GVFR (n = 19) 
Edad (media ± DE): 21,90 ± 3,70 
años 
Altura (media ± DE): 177,00 ± 7,00 
cm 
Peso (media ± DE): 75,26 ± 8,00 kg 
 
GFR (n = 19) 
Edad (media ± DE): 22,20 ± 3,20 
años 
Altura (media ± DE): 174,00 ± 7,00 
cm 
Peso (media ± DE): 69,70 ± 11,40 
kg 

Inducir daño muscular 
de aparición tardía 
mediante sentadillas. 
 
48 horas después: FR 
y VFR (18 Hz) masaje 
con balanceo rodando 
sobre cuádriceps de 
pierna dominante (VM, 
VL y RF). 
 
5 series de 1 minuto 
con 30 segundos de 
descanso entre series. 

ROM: 
-Cadera: Extensión activa y 
pasiva 
-Rodilla: Flexión activa y 
pasiva  
 
Dolor: 
-EVA 
-PPT 
 
Rendimiento: 
Fuerza 
-Salto con contramovimiento 
 
Recuperación postejercicio 
 -SmO2 
 

GVFR vs GFR 
ROM: 
-Cadera: Extensión activa ↔; 
Extensión pasiva ↑ 
-Rodilla: Flexión activa ↔; Flexión 
pasiva ↔ 
Dolor: 
-EVA: ↓ 
-PPT: VM ↔, VL ↔ y RF ↔ 
Salto con contramovimiento: ↔ 
SmO2: ↔ 
GVFR cambios línea base 
ROM: 
-Cadera: Extensión activa ↑*; 
Extensión pasiva ↑* 
-Rodilla: Flexión activa ↑*; Flexión 
pasiva ↑ 
Dolor: 
-EVA: ↓* 
-PPT: VM ↑*, VL ↑* y RF ↑* 
Salto con contramovimiento: ↓* 
SmO2: ↑* 
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Lai et al. (29), 
(2020) Taiwán  

Ensayo 
cruzado 
aleatorio 

23 corredores (12 ♂ y 11 ♀) 
♂: 
Edad (media ± DE): 26,20 ± 5,20 
años 
Altura (media ± DE): 169,50 ± 3,90 
cm 
♀: 
Edad (media ± DE): 26,60 ± 7,80 
años 
Altura (media ± DE): 156,80 ± 5,10 
cm 
 
GVFR (n = 23) 
GFR (n = 23) 

Fatiga muscular 
inducida mediante 
carrera. 
 
FR y VFR masaje con 
balanceo rodando 
sobre zona de tríceps 
sural de ambas 
piernas, abarcando 
gastrocnemios medial y 
lateral. 
 
3 minutos por pierna a 
20 rodamientos por 
minuto. 
 
Frecuencia de VFR: 
realizaba ciclos 
variando cada 10 
segundos de 
frecuencia en el 
siguiente orden: 20, 25, 
32, 40, 32, 25, 20, 25 
(Hz). 

Tres tiempos: antes de la 
fatiga (T1), tras la fatiga pre-
intervención (T2) y tras fatiga 
post-intervención (T3) 
 
Rendimiento: 
Recuperación postejercicio 
SBF 
BFO: 
-Endotelial 
-Neurogénico 
-Miogénico 

GVFR vs GFR 
SBF (T2↓ vs T1) (T3↑ vs T1) (T3↑ 
vs T2) 
BFO Endotelial (T2↔ vs T1) (T3↑ 
vs T1) (T3↑ vs T2) 
BFO Neurogénico (T2↓ vs T1) 
(T3↔ vs T1) (T3↔ vs T2) 
BFO Miogénico (T2↑ vs T1) (T3↑ 
vs T1) (T3↔ vs T2) 
 
GVFR cambios línea base 
SBF (T2↑ vs T1) (T3↑* vs T1) 
(T3↑ vs T2) 
BFO Endotelial (T2↔ vs T1) (T3↑ 
vs T1) (T3↑ vs T2) 
BFO Neurogénico (T2↓ vs T1) 
(T3↓ vs T1) (T3↑ vs T2) 
BFO Miogénico (T2↑ vs T1) (T3↑* 
vs T1) (T3↑ vs T2) 
 
 
 
 
 
 

Alonso-Calvete et al. (28), 
(2021) España  

Estudio piloto 
cruzado 
aleatorio 

n inicial = 10 socorristas  
n final = 7 socorristas (5 ♂ y 2 ♀) 
Edad (media ± DE): 23,29 ± 1,11 
años 
Altura (media ± DE): 173,43 ± 8,60 
cm 
Peso (media ± DE): 76,57 ± 5,94 kg 
 
GVFR (n = 7) 
GFR (n = 7) 

Fatiga inducida tras 
nadar 100 metros con 
rescate a un maniquí. 
 
FR y VFR (18 Hz) 
masaje con balanceo 
rodando sobre 
cuádriceps e 
isquiotibiales de ambas 
piernas. 
 
2 series de 30 
segundos sobre cada 
músculo con 15 
segundos de descanso. 

Rendimiento: 
Recuperación postejercicio 
-[LA-] 
 
Fatiga (RPE): 
-Global 
-En pecho 
-En brazos  
-En piernas 
 

GVFR vs GFR 
[LA-] ↓ 
Fatiga: global ↔, pecho ↔, 
brazos ↔ y piernas ↔ 
 
GVFR cambios línea base 
[LA-] ↓* 
Fatiga: global ↓*, pecho ↓*, 
brazos ↓* y piernas ↓* 
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Reiner et al. (37), 
(2021) Austria  

Ensayo 
cruzado 
aleatorio 

21 ♂ hombres recreativamente 
activos 
Edad (media ± DE): 25,20 ± 3,80 
años 
Altura (media ± DE): 182,50 ± 6,90 
cm 
Peso (media ± DE): 77,60 ± 8,80 kg 
 
GVFR (n = 21) 
GFR (n = 21) 

FR y VFR (32 Hz) 
masaje con balanceo 
rodando sobre 
cuádriceps de pierna 
derecha (vasto medio, 
vasto lateral y recto 
femoral). 
 
1 serie de 1 minuto 
sobre cada una de las 
tres zonas con 30 
segundos de descanso 
entre cada serie. 
 
A 30 rodamientos por 
minuto. 

ROM: 
-extensión pasiva de cadera 
 
Rendimiento: 
Contracción muscular 
-Electromiografía de 
superficie 
Fuerza 
-CIVM (extensión rodilla) 
- PRT 
 
Rigidez muscular: 
-módulo de cizallamiento 
muscular 
 

GVFR vs GFR 
Extensión pasiva de cadera ↑ 
Electromiografía de superficie ↔  
CIVM ↑ 
PRT ↔ 
Rigidez muscular ↔ 
 
GVFR cambios línea base 
Extensión pasiva de cadera: RF 
↑*, VL ↑ y VM ↔ 
Electromiografía de superficie ↔  
CIVM ↑* 
PRT ↔ 
Rigidez muscular ↓* 
 

Ruggieri et al. (25), 
(2021) Estados Unidos 

Ensayo 
cruzado 
aleatorio 

15 ♀ mujeres universitarias 
entrenadas en fuerza 
Edad (media ± DE): 22,90 ± 2,00 
años 
Altura (media ± DE): 162,70 ± 4,80 
cm 
Peso (media ± DE): 66,00 ± 9,70 kg 
 
GVFR (n = 15) 
GFR (n = 15) 
 
 
 
 
 

FR y VFR (68 Hz) 
masaje con balanceo 
rodando sobre 
isquiotibiales de la 
pierna dominante. 
 
Se dividió la zona 
isquiotibial en 3 tercios 
y, cada tercio se rodó 
en una única serie 
durante 30 segundos, 
aplicando 10 segundos 
de descanso entre 
zonas. 

ROM: 
-Elevación de la pierna en 
decúbito supino 
 
Rendimiento:  
Contracción muscular 
-EMG 
 
Fuerza 
-Fuerza máxima 
-Relación cuádriceps-
isquiotibiales (C-I) 
 

GVFR vs GFR 
Elevación pierna ↔  
Actividad EMG (↑ en pierna 
tratada) (↓ en pierna no tratada) 
Fuerza máxima (↑ en pierna 
tratada y no tratada) 
Relación C-I (↑* en pierna 
tratada) (↔ en pierna no tratada) 
 
GVFR cambios línea base 
Elevación pierna ↑*  
Actividad EMG (↓ en pierna 
tratada) (↑ en pierna no tratada) 
Fuerza máxima (↓* en pierna 
tratada) (↔ en pierna no tratada)  
Relación C-I (↔ en pierna 
tratada) (↓* en pierna no tratada) 
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Tsai et al. (30), 
(2021) Taiwán  

Ensayo 
cruzado 
aleatorio 

16 jugadores ♂ de voleibol de la 
División I de la NCAA 
Edad (media ± DE): 21,50 ± 1,15 
años 
Altura (media ± DE): 177,56 ± 5,05 
cm 
Peso (media ± DE): 69,37 ± 6,66 kg 
 
GVFR (n = 16) 
GFR (n = 16) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FR y VFR (45 Hz) 
masaje con balanceo 
rodando en ambas 
piernas sobre: 
- Cuádriceps (primero 
con flexión de rodilla y 
después con extensión 
de rodilla). 
-Glúteos. 
-Bíceps femoral. 
-Tibial anterior. 
-Gastrocnemios. 
-Fascia lata. 
-Fascia plantar. 
 
Una serie de 1 minuto 
por región, alternando 
ambas piernas y 
siguiendo el mismo 
orden (ambas fascias 
plantares fueron 
tratadas al mismo 
tiempo).  
Total: 15 minutos. 

Tres tiempos: antes de la 
intervención (T1), 2 minutos 
post-intervención (T2) y 5 
minutos post-intervención 
(T3) 
 
Rendimiento: 
Fuerza 
Salto con caída  
  - RSI 
  - GCT 
  -Potencia de la cadera  
  -Potencia de la rodilla 
  -Potencia del tobillo 

GVFR vs GFR 
Salto con caída: (T2↓ vs T2) (T3↓ 
vs T1) (T3↑ vs T2) 
  -RSI (T2↓ vs T1) (T3↓ vs T1) 
(T3↑* vs T2) 
  -GCT (T2↔ vs T1) (T3↑ vs T1) 
(T3↑ vs T2) 
  -Potencia de la cadera (T2↓ vs 
T1) (T3↓ vs T1) (T3↓ vs T2) 
  -Potencia de la rodilla (T2↑ vs 
T1) (T3↔ vs T1) (T3↓ vs T2) 
  -Potencia del tobillo (T2↓ vs T1) 
(T3↑ vs T1) (T3↑ vs T2) 
 
GVFR cambios línea base 
Salto con caída: (T2↓ vs T1) (T3↑ 
vs T2) (T3↓ vs T1) 
  -RSI (T2↔ vs T1) (T3↑ vs T1) 
(T3↑ vs T2) 
  -GCT (T2↓* vs T1) (T3↓* vs T1) 
(T3↑ vs T2) 
  -Potencia de la cadera (T2↓ vs 
T1) (T3↓* vs T1) (T3↔ vs T2) 
  -Potencia de la rodilla (T2↔ vs 
T1) (T3↑ vs T1) (T3↔ vs T2) 
  -Potencia del tobillo (T2↔ vs T1) 
(T3↓ vs T1) (T3↑ vs T2) 
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Kasahara et al. (27),  
(2022) Japón  

Ensayo 
controlado 
aleatorio 

14 ♂ participantes recreativamente 
activos 
Edad (media ± DE): 22,10 ± 1,00 
años 
Altura (media ± DE): 170,40 ± 5,90 
cm 
Peso (media ± DE): 68,30 ± 10,00 
kg 
 
GVFR (n = 14) 
GFR (n = 14) 
 
 
 
 
 
 

FR y VFR masaje con 
balanceo rodando 
sobre cuádriceps de 
pierna dominante. 
 
3 series de 1 minuto 
con 30 segundos de 
descanso. 
 
A 30 rodamientos por 
minuto. 

Cinco tiempos: antes de la 
intervención (T1), tras la 
intervención (T2), 10 minutos 
post-intervención (T3), 20 
minutos post-intervención 
(T4) y 30 minutos post-
intervención (T5) 
 
Dolor: 
-PPT 
 
ROM: 
-Flexión rodilla pasiva 
 
Dureza del tejido:  
-penetración con una presión 
de 14,7 N 

GVFR vs GFR 
PPT (T2, T3, T4 y T5 ↔ vs T1) 
(T3, T4 y T5 ↔ vs T2) (T4 y T5 ↔ 
vs T3) (T5 ↑ vs T4) 
Flexión rodilla pasiva (T2, T3, T4 
y T5 ↔ vs T1) (T3, T4 y T5 ↔ vs 
T2) (T4 y T5 ↔ vs T3) (T5 ↑ vs 
T4) 
Dureza del tejido (T2, T3, T4 y T5 
↓ vs T1) (T3 ↔ vs T2) (T4 y T5 ↓ 
vs T2) (T4 ↓ vs T3) (T5 ↔ vs T3) 
(T5 ↔ vs T4) 
 
GVFR cambios línea base 
PPT (T2 y T3 ↑* vs T1) (T4 y T5 ↑ 
vs T1) (T3, T4 y T5 ↓ vs T2) (T4 y 
T5 ↓ vs T3) (T5 ↑ vs T4) 
Flexión rodilla pasiva (T2, T3, T4 
y T5↑* vs T1) (T3, T4 y T5 ↓ vs 
T2) (T4 y T5 ↓ vs T3) (T5 ↔ vs 
T4) 
Dureza del tejido (T2, T3, T4 y T5 
↓* vs T1) (T3 ↔ T4 ↔ T2) (T5 ↑ 
vs T2) (T4 y T5 ↓ vs T3) (T5 ↑ vs 
T4) 

Kasahara et al. (39), 
(2022) Japón  

Ensayo 
controlado 
aleatorio 

30 ♂ participantes recreativamente 
activos 
GVFR (n = 15) 
Edad (media ± DE): 21,80 ± 3,40 
años 
Altura (media ± DE): 172,1 ± 5,20 
cm 
Peso (media ± DE): 68,80 ± 8,00 kg 
 
GFR (n = 15) 
Edad (media ± DE): 21,30 ± 0,60 
años 
Altura (media ± DE): 172,80 ± 5,50 
cm 
Peso (media ± DE): 67,70 ± 7,00 kg 

FR y VFR (35 Hz) 
masaje con balanceo 
rodando sobre tríceps 
sural 2 veces en 
semana durante 6 
semanas. 
 
12 sesiones con 
mínimo 48 horas de 
separación: 3 series de 
1 minuto con 30 
segundos de descanso. 

ROM: 
-FD pasiva 
 
Rendimiento: 
Fuerza 
- CIVM (flexión plantar) 
 
Rigidez muscular: 
-módulo de cizallamiento 
muscular 
 
 

GVFR vs GFR 
FD pasiva ↑ 
CIVM ↑ 
Rigidez muscular ↔ 
 
GVFR cambios línea base 
FD pasiva ↑* 
CIVM ↑ 
Rigidez muscular ↓ 
• En ambas piernas hubo el 
mismo efecto (en tratada y no 
tratada) 
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Nakamura et al. (38) 
(2022) Japón  

Ensayo 
cruzado 
aleatorio 

16 ♂ participantes recreativamente 
activos 
Edad (media ± DE): 21,70 ± 1,3 
años 
Altura (media ± DE): 170,70 ± 4,20 
cm 
Peso (media ± DE): 62,10± 5,20 kg 
 
GVFR (n = 16) 
GFR (n = 16) 

FR y VFR (48 Hz) 
masaje con balanceo 
rodando sobre tríceps 
sural de la pierna 
dominante. 
 
3 series de 1 minuto 
con descanso de 30 
segundos entre series. 
 
A 15 rodamientos por 
minuto. 

ROM (FD): 
-Activa 
-Pasiva 
 
Rendimiento: 
Fuerza 
-Salto con caída a una 
pierna 
-Fuerza contracción (flexión 
plantar): 
     -Concéntrico 
     -Isométrico  
 
Rigidez muscular: 
-módulo de cizallamiento 
muscular 

GVFR vs GFR 
FD activa ↑ 
FD pasiva ↔ 
Salto con caída a una pierna ↑ 
FP concéntrico ↑ 
FP isométrico ↑ 
Rigidez muscular ↓* 
 
GVFR cambios línea base 
FD activa y pasiva ↑* 
Salto con caída a una pierna ↓ 
FP concéntrico ↓ 
FP isométrico ↓ 
Rigidez muscular ↓* 
 

Kasahara et al. (31), 
(2024) Japón 

Ensayo 
controlado 
aleatorio 

14 ♂ participantes recreativamente 
activos 
Edad (media ± DE): 22,40 ± 1,0 
años 
Altura (media ± DE): 170,70 ± 4,80 
cm 
Peso (media ± DE): 67,60± 9,20 kg 
 
GVFR (n = 7) 
GFR (n = 7) 

FR y VFR (35 Hz) 
masaje con balanceo 
rodado sobre el 
cuádriceps de la pierna 
dominante. 
 
30 segundos con 15 
rodamientos y (1 cada 
2 segundos) 

5 tiempos: antes de la 
intervención (T1), tras la 
intervención (T2), 5 minutos 
después (T3), 10 minutos 
después (T4) y 15 minutos 
después (T5). 
 
ROM: 
-Flexión de rodilla pasiva 
Dolor: 
 -PPT 
Rendimiento: 
Fuerza 
-CMJ 
Dureza del tejido 

GVFR vs GFR 
ROM ↔ 
PPT ↓ 
CMJ ↔  
Dureza ↓ 
 
GVFR cambios línea base 
ROM (T2 ↑* vs T1) (T3 ↓* vs T2) 
(T4 ↓* vs T3) (T5 ↓* vs T4) 
PPT (T2, T3, T4, T5 ↑* vs T1) 
CMJ ↔  
Dureza T2, T3, T4, T5 ↓* vs T1 
 

Abreviaturas:  ↔: Sin cambio significativo; ↑: Incremento no significativo; ↓: Disminución no significativa; ↑*: Incremento significativo; ↓*: Disminución significativa; 
♂: Hombre; ♀: Mujer; [LA-]: concentración de lactato en sangre. AKE: Prueba de extensión activa de rodilla; ASLR: Prueba de elevación de la pierna recta; BFO: 
Oscilación del flujo sanguíneo; CIVM: Contracción isométrica voluntaria máxima; cm: Centímetro; CMJ: Salto contramovimiento unilateral; DE: Desviación estándar; 
EMG: Electromiografía; EVA: Escala visual analógica; FD: Flexión dorsal; FR: Rodillo de espuma; GCT: Tiempo de contacto en el suelo; GFR: Grupo rodillo de 
espuma; GVFR: Grupo rodillo de espuma vibratorio; Hz: Hercios; Kg: Kilogramo; n: tamaño muestral; NCAA: Asociación Nacional Deportiva Universitaria; PPT: 
umbral del dolor por presión; PRT: Fuerza resistiva pasiva; RF: Recto femoral; ROM: Rango de movimiento; RPE: Índice de esfuerzo percibido; RSI: Índice de 
fuerza reactiva; SBF: flujo sanguíneo de la piel; SmO2: Saturación muscular de oxígeno; VFR: Rodillo de espuma vibratorio; VL: Vasto lateral; VM: Vasto medial. 
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Figura 4. Resultados principales de los estudios seleccionados. 

 
1. García-Gutierrez et al. (36), 2. de Benito et al. (32), 3. Cheatham et al. (33), 
4. Lim & Park (34), 5. Lim et al. (35), 6. Romero-Moradela et al. (26), 7. Lai et 
al. (29), 8. Alonso-Calvete et al. (28), 9. Reiner et al. (37), 10. Ruggeri et al. 
(25), 11. Tsai et al. (30), 12. Kasahara et al. (27), 13. Kasahara et al.(39), 14. 
Kasahara et al. (31) 15. Nakamura et al (38). Abreviaturas: BFO: Oscilación del 
flujo sanguíneo; CIVM: contracción isométrica voluntaria máxima; EVA: Escala 
Visual Analógica; GVFR: Grupo Foam Roller Vibratorio; GFR: Grupo Foam 
Roller; PPT: Umbral del dolor por presión; PRT: Fuerza resistiva pasiva; ROM: 
Rango de movimiento; SBF: Flujo sanguíneo de la piel; SmO2: saturación 
muscular de oxígeno. 
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DISCUSIÓN 
 
Los 15 ensayos clínicos seleccionados (25–39) mostraron que el VFR 

produce aumentos estadísticamente significativos (p<0,05) en todos los 
parámetros analizados excepto la fuerza. Sin embargo, hay discrepancias sobre 
su efectividad en comparación con el FR. En términos generales, el VFR se 
muestra superior al FR, aunque de manera no significativa (p>0,05), en la 
reducción del dolor, la dureza del tejido y la fatiga, el aumento de la estabilidad 
articular y la recuperación post-ejercicio evaluada por marcadores 
hemodinámicos y la concentración sanguínea de lactato. Paralelamente, no se 
ha encontrado un consenso sobre el ROM y la fuerza. Algunos autores han 
encontrado superior al VFR (25,32,34,37–39), mientras que otros no reportaron 
diferencias (26,27,31,33,35,36). 

 
Las elevadas cargas de trabajo a las que se someten los deportistas 

generan cambios en las propiedades mecánicas del sistema 
musculoesquelético, incluido el tejido miofascial (40). La carga excesiva provoca 
la liberación del factor transformador del crecimiento beta 1 (TGFβ-1), que 
promueve la fibrosis y rigidez tisular, a través de la diferenciación de fibroblastos 
(41). Estas adaptaciones resultan en una disminución de la elasticidad, un 
incremento de la rigidez y la aparición de adherencias, para finalmente ocasionar 
una limitación en el ROM (42,43). El ROM fue el parámetro más evaluado, siendo 
analizado por 12 estudios (25–27,31–39). Todos concluyeron que tras la 
intervención con VFR el ROM aumentaba significativamente (p<0,05) (25–
27,31–39). Ambos rodillos mediante la presión ejercida sobre la musculatura 
diana, estimulan el reflejo miotático inverso, proporcionando una señal de 
relajación a las fibras musculares (44).  Por otro lado, la fricción generada por 
los rodillos facilita la ruptura de adherencias fasciales, restaurando así la 
extensibilidad del tejido y, en consecuencia, incrementa el ROM (14,42). 
Además, el VFR mediante la vibración puede disminuir la rigidez tisular y 
aumentar el ROM al reducir el número de puentes cruzados residuales de actina 
y miosina (45), inhibir la musculatura antagonista y aumentar la temperatura 
muscular (46). El VFR ha demostrado una mayor reducción de la dureza del 
tejido en comparación con el FR (27,31), confirmando el efecto beneficioso de la 
vibración en la relajación muscular.  

 
Esta base teórica sugiere que el VFR es superior al FR en la mejora del 

ROM. Sin embargo, de los 12 estudios que lo evalúan, 5 investigaciones 
(26,32,34,37,39) muestran mayores resultados del VFR, mientras que los 7 
restantes no encontraron diferencias (25,27,31,33,35,36,38). En discrepancia 
con nuestros resultados, Park et al. (20) concluyeron que el VFR es más eficaz 
que el FR en la mejora del ROM. Esta diferencia podría explicarse porque Park 
et al. (20) incluyeron ensayos realizados en personas sanas no físicamente 
activas, lo que nos haría pensar que los efectos del VFR en el ROM son 
superiores en personas sedentarias que entrenadas. Por otro lado, analizando 
la metodología de los estudios incluidos en nuestra revisión, parece que el 
tiempo de intervención puede influir en los resultados. Aquellos estudios que se 
posicionaron a favor del VFR mantuvieron la intervención durante 5 minutos 
(26,34), llegando incluso Kasahara et al. (39) a realizar sesiones de 3 minutos 
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durante 6 semanas, siendo la única investigación que realizó más de una sesión. 
En cambio, la duración de las intervenciones de aquellos autores que no 
encontraron diferencias fue de 30 segundos (31) a 3 minutos (27,38). En 
consonancia, Phillip et al. (47) reportaron que las sesiones con técnicas de 
liberación miofascial autoinducida de mayor duración eran más eficaces en el 
aumento del ROM. Respecto a las intervenciones a largo plazo, un reciente 
metaanálisis (48) encontró que tanto el estiramiento estático como el FR pueden 
recomendarse de manera similar para aumentar el ROM, a menos que el 
entrenamiento esté programado para ≤ 4 semanas, en cuyo caso el estiramiento 
estático demuestra una ventaja significativa. Este hecho podría indicar que el 
efecto de los rodillos sobre el ROM aumenta con el número de sesiones. Sin 
embargo, para lograr un acuerdo y mostrar evidencia científica sobre del mayor 
efecto del VFR en el ROM es necesario que futuras investigaciones evalúen el 
efecto de ambos rodillos a largo plazo.  

 
La aparición de dolor es un fenómeno muy frecuente en los deportistas 

expuestos a elevadas cargas físicas, condicionando su rendimiento y calidad de 
vida (49). El dolor es producido principalmente por dos mecanismos. i) La 
respuesta inflamatoria mediada por las interleucinas IL-1β, IL-6 y el factor de 
necrosis tumoral alfa (TNF-α) (50,51). ii) La liberación de mediadores 
nociceptivos como la bradicina y la sustancia P que sensibilizan las 
terminaciones nerviosas libres (41). El efecto del VFR en el dolor ha sido 
evaluado por 4 estudios a través de la PPT (26,27,31,33). Los 4 estudios 
coincidieron en que el dolor disminuye tras la intervención con VFR 
(26,27,31,33). Sin embargo, al comparar su efecto con el FR, 2 estudios 
encontraron más eficaz el VFR (31,33) mientras que los 2 restantes no 
reportaron diferencias (26,27).  

 
Se ha hipotetizado que el FR aumenta el umbral doloroso gracias al 

mecanismo “Gate Control” (12). El “Gate Control” consiste en que varios 
estímulos, en este caso la presión y el dolor, se dirigen al mismo nivel medular y 
se produce un compromiso en la entrada de información a la médula, 
consiguiendo una inhibición del dolor temporal (52,53). El VFR podría ser 
superior puesto que añade un tercer input, la vibración, lo que dificultaría en 
mayor medida la entrada de información dolorosa al nivel medular. Además, la 
vibración reduce el dolor al estimular los mecanorreceptores tipo I y II 
miofasciales, consiguiendo una diminución de la actividad simpática y un 
aumento de la parasimpática (15). Los resultados de esta revisión podrían indicar 
que la frecuencia de la vibración es determinante en la reducción del dolor. Los 
2 estudios que encontraron que el VFR es más eficaz que el FR usaron 
frecuencias de 33 (33) y 35 Hz (31), mientras que los que no observaron 
diferencias mantuvieron una frecuencia de 18 Hz (26) o no la especificaron (27). 
Esto concuerda con lo reportado por Cerciello et al. (54) y Cochrane et al. (49) 
que indica que las frecuencias de vibración altas son más eficaces en la 
reducción del dolor.  

 
La recuperación eficaz de las intestas cargas de entrenamiento puede 

determinar el éxito o el fracaso deportivo (55). Una correcta recuperación permite 
a los deportistas entrenar más y mejorar su condición física (55,56), a la vez que 
reduce el riesgo de lesión (57). Lai et al. (29) demostraron que el VFR es superior 
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al FR en el aumento del SBF, BFO endotelial y miogénico.  Esto podría indicar 
que la vibración es capaz de aumentar el flujo sanguíneo, no solo a nivel 
superficial (SBF y BFO endotelial) sino también a nivel muscular, facilitando la 
eliminación de lactato, sustancias de desecho e inflamatorias (15,17,29). En este 
sentido, Alonso-Calvete et al. (28) encontraron una reducción de la 
concentración sanguínea de lactato mayor con el VFR que con el FR. El aumento 
del flujo sanguíneo tras el uso del VFR se debe a una respuesta vasodilatadora 
provocada por la vibración (58). La vibración reduce la rigidez vascular y favorece 
la liberación de óxido nítrico determinando una vasodilatación (59). El aumento 
del flujo sanguíneo, además de facilitar la eliminación de sustancias de desecho, 
aumenta el aporte de nutrientes y oxígeno permitiendo regenerar las fibras 
musculares afectadas por la práctica deportiva (17). Por último, se ha observado 
que la vibración local desciende los niveles de creatina quinasa (CK) 
disminuyendo el daño muscular y facilitando la recuperación (49). El efecto del 
VFR sobre el DOMS sólo fue evaluado por Romero-Moradela et al. (26). Este 
autor reportó un mayor descenso del dolor del VFR en comparación con el FR 
evaluado mediante la escala EVA, pero no encontró diferencias con la escala 
PPT. Por tanto, son necesarios futuros estudios que comparen el efecto de 
ambos rodillos.  

 
El último parámetro a analizar es la fuerza muscular. En los últimos años 

se ha visto una controversia sobre cómo afectan las técnicas miofasciales a la 
fuerza (47,60). Este parámetro fue evaluado por 9 estudios (25,26,30,31,34,36–
39), encontrando resultados variables. 3 estudios (34,37,39) mostraron un 
aumento de la fuerza tras la intervención con VFR, 2 no observaron diferencias 
(31,36) y los 4 restantes reportaron descensos (25,26,30,38). No obstante, en 3 
(25,26,38) de estos 4 estudios al comparar el VFR con el FR, la fuerza es mayor 
o igual. Estos resultados podrían indicar que la vibración tiene un efecto 
preventivo en la pérdida de fuerza ocasionada por el “Foam Rolling”. Ruggieri et 
al. (25) reportaron un descenso de la actividad mioeléctrica tras el uso de FR.  
Sin embargo, se ha comprobado que la vibración aislada de 5-50 Hz aumenta 
esta actividad mioeléctrica, la fuerza muscular y la potencia (46,58,61,62). Por 
otra parte, Reiner et al. (37) y Ruggieri et al. (25) reportaron que la EMG no 
variaba tras el uso de VFR. Por lo que la vibración del VFR podría minimizar la 
pérdida de fuerza ocasionada por el “Foam Rolling”. No obstante, la afectación 
de la fuerza tras el “Foam Rolling” parece ser transitoria, sin impactar en el 
rendimiento deportivo (7,15). Por otro lado, la gran variedad de resultados 
obtenidos puede ser consecuencia de la heterogeneidad de las pruebas. Los 
autores emplearon para evaluar la fuerza contracciones isométricas (36–39), 
concéntricas (25,38), excéntricas (25), resistidas (37) y pruebas de salto 
(26,30,34,38) dificultando la generalización de resultados.  

 
La vibración podría aumentar la fuerza a través de diferentes 

mecanismos. i) Induce contracciones musculares involuntarias al activar el 
reflejo tónico vibratorio (18,63). Este reflejo se basa en que la excitación de los 
husos neuromusculares activa las motoneuronas α, consiguiendo la activación 
de fibras musculares previamente inactivas (58,64). ii) Activa la neurona 
inhibitoria Iα inhibiendo la contracción de la musculatura antagonista (46,54). iii) 
Estimula las funciones espinales y supraespinales consiguiendo un mejor control 
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motor y reclutamiento de fibras (54). García-Gutierrez et al. (36) confirmaron la 
superioridad del VFR frente al FR en el control motor al observar un mejor 
equilibrio y estabilidad articular. iv) Aumenta la expresión de genes anabólicos 
en los tendones y músculos, además de tener efectos sobre el sistema endocrino 
aumentando las concentraciones séricas de hormona del crecimiento (65) y 
testosterona (54,66). A pesar de los múltiples beneficios teóricos, son necesarias 
futuras investigaciones con pruebas de evaluación homogéneas que permitan 
sacar conclusiones claras sobre el efecto del VFR sobre la fuerza. 

 
Finalmente, la duración de la intervención parece ser un punto 

fundamental. En la vibración a cuerpo completo se ha visto que 2 minutos 
aumentan la fuerza sin embargo 4 y 6 minutos la disminuyen (58,67). Esto parece 
deberse a que la vibración inicialmente activa el reflejo tónico vibratorio pero 
cuando el estímulo vibratorio se prolonga inhibe el reclutamiento de unidades 
motoras (68). Además, se ha demostrado que las intervenciones con técnicas 
de liberación miofascial autoinducida de larga duración reducen la fuerza (47). 
En este sentido, solo Tsai et al. (30) encontraron un descenso de la fuerza mayor 
con el VFR que con el FR. Estos autores aplicaron la intervención en 7 músculos, 
mientras que el resto se centraron en 1 o 3 músculos, confirmando que las 
exposiciones prolongadas tienen efectos negativos en la fuerza (69).  

 
Aplicaciones prácticas 
 

A lo largo de la discusión se ha analizado si el VFR es superior al FR en 
diferentes parámetros. Pero es importante reseñar que ningún estudio, a 
excepción del llevado a cabo por Tsai et al. (30), mostró que el FR fuera superior 
al VFR en ningún parámetro evaluado (25–29,31–39). Por lo tanto, el VFR ha 
demostrado ser una herramienta superior o al menos igual que el FR. El VFR al 
aumentar el flujo sanguíneo podría favorecer la recuperación tisular post-
entrenamiento, siendo recomendable su aplicación tras la actividad deportiva 
(28,29). En relación con el descenso del dolor, el VFR parece ser más efectivo 
cuando se utilizan frecuencias de vibración más elevadas, entre 30 y 35 Hz 
(31,33). Por último, la duración de la intervención con VFR debe determinarse 
en función del objetivo a alcanzar. Para aumentar el ROM se requieren 
intervenciones prolongadas, mínimo 5 minutos (26,34,39,47). Por el contrario, si 
el objetivo es incrementar la fuerza, se recomiendan sesiones más breves, 
máximo 2 minutos (58,67). Estas recomendaciones se aplicarían para 
deportistas recreacionales, porque únicamente el estudio conducido por Tsai et 
al. (30) evaluó los efectos del VFR en deportistas de élite. Probablemente la 
metodología de aplicación del VFR sea superior, en cuanto a tiempo, frecuencia 
de vibración y número de sesiones, para conseguir los mismos resultados que 
en deportistas aficionados o recreacionales. Esto se justificaría porque en el 
deporte de élite o competición, los tejidos musculares y conectivos son 
sometidos a demandas extremas debido a la intensidad y frecuencia de los 
entrenamientos y competiciones (5). Esto provoca mayores perturbaciones 
sobre los tejidos diana implicados en la modalidad deportiva practicada (5) y por 
tanto se recomendaría un uso más frecuente y prolongado del VFR. Por tanto, 
sería necesario que futuras investigaciones evalúen el efecto del VFR en 
comparación con FR en deportistas de élite para elaborar unas 
recomendaciones específicas en este grupo poblacional.  
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Conclusiones 
 

El VFR parece ser superior al FR, aunque de manera no significativa 
(p>0,05), en la reducción del dolor, la dureza del tejido y la fatiga, el aumento de 
la estabilidad articular y la recuperación post-ejercicio evaluada por marcadores 
hemodinámicos y la concentración sanguínea de lactato. Sin embargo, no se ha 
encontrado un consenso sobre el ROM y la fuerza. Esto sugiere que el VFR 
podría ser una herramienta útil en la recuperación tras entrenamientos intensos, 
extenuantes y frecuentes mejorando el rendimiento de los deportistas. La 
duración de las sesiones varía en función del objetivo. Para conseguir un 
aumento del ROM se requieren sesiones prolongadas (mínimo 5 minutos). Por 
el contrario, para incrementar la fuerza se recomiendan sesiones breves 
(máximo 2 minutos). Las frecuencias de vibración altas parecen más efectivas 
en la reducción del dolor. Es necesario que futuras investigaciones evalúen el 
efecto del VFR a largo plazo, así como en deportistas de élite.   

 
 
LIMITACIONES Y CAMINOS FUTUROS 
 

Limitaciones y fortalezas 
 

En esta revisión se reconocen una serie de limitaciones. En primer lugar, 
un número limitado de manuscritos cumplió con los criterios de selección. Sin 
embargo, el enfoque sistemático siguió el método PRISMA (21), la búsqueda se 
realizó en 4 bases de datos e incluyó literatura gris. Adicionalmente, se utilizó la 
escala PEDro (23) y la herramienta de Cochrane (24) para garantizar que todos 
los registros seleccionados cumplieran con unos criterios mínimos de calidad y 
la revisión sistemática fue registrada en PROSPERO para garantizar su 
originalidad. En segundo lugar, existe una gran heterogeneidad en cuanto a los 
parámetros evaluados y la metodología para evaluarlos, así como en la 
intervención, lo que impide la elaboración de un metaánalisis. Por este motivo, 
los resultados deben ser considerados con cautela, siendo necesario que se 
realicen estudios homogéneos para llevar a cabo un análisis cuantitativo de los 
resultados. Según nuestro conocimiento, este estudio supone una investigación 
novedosa en el ámbito de la Medicina de Rehabilitación, ya que es la primera 
revisión sistemática en analizar el efecto del VFR versus al FR en sujetos 
físicamente activos, evaluando parámetros clínicamente relevantes como el 
ROM, dolor y rendimiento deportivo.  

 
Futuras líneas de investigación 
 

Futuras investigaciones deben evaluar el efecto del VFR en comparación 
con el FR a largo plazo, puesto que únicamente Kasahara et al. (39) realizaron 
más de una sesión. Además, son necesarias futuras investigaciones que 
empleen pruebas de evaluación homogéneas para sacar conclusiones claras 
sobre el efecto del VFR en la fuerza. Sería conveniente analizar el efecto del 
VFR en las DOMS, aspecto que solo ha sido evaluado por Romero-Moradela et 
al. (26) impidiendo sacar conclusiones firmes. Por último, futuras investigaciones 
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deberían evaluar el efecto del VFR en grupos poblacionales específicos como 
los deportistas de élite, así como su impacto en las diferentes fases de 
recuperación y los procesos de readaptación de lesiones. 
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