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Resumen 

Introducción: El rodillo de espuma o foam roller (FR) y el rodillo de espuma vibratorio o vibratory 

foam roller (VFR) son herramientas de liberación miofascial autoinducida, empleados como 

instrumento de auto-masaje. 

Objetivo: Analizar la eficacia comparativa del VFR frente al FR sobre los factores perceptuales, 

de fisioterapia y rendimiento deportivo en personas físicamente activas. 

Metodología: Siguiendo las directrices de los Elementos de Información Preferidos para 

Revisiones Sistemáticas y Metaanálisis (PRISMA), se revisaron sistemáticamente estudios 

indexados en Medline (PubMed), Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Cochrane y Scopus 

desde el inicio de las bases de datos hasta el 15 de mayo de 2023; con el fin de evaluar la eficacia 

comparativa entre VFR y FR en el dolor, rango articular de movimiento (ROM), actividad 

electromiográfica (EMG), rigidez muscular, dureza del tejido, equilibrio, estabilidad, fuerza, 

saturación muscular de oxígeno, perfusión y oscilación del flujo sanguíneo, concentración de 

lactato y fatiga percibida en personas físicamente activas. Se utilizó la escala PEDro para evaluar 

la calidad metodológica y la herramienta de Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo. 

Resultados: Entre los 715 estudios identificados en la búsqueda, 14 cumplieron con los criterios 

de inclusión y exclusión. Los participantes que usaron VFR obtuvieron descensos en la 

percepción del dolor, dureza del tejido, concentración de lactato y fatiga percibida, o 

incrementos en el ROM, EMG, equilibrio, estabilidad, saturación muscular de oxígeno, perfusión 

y oscilación del flujo sanguíneo, con respecto al rodillo tradicional. Siendo significativo (p < 0,05) 

en la disminución de la puntuación en la escala visual analógica, y en el aumento del umbral del 

dolor por presión, ROM, EMG, perfusión sanguínea y oscilación del flujo sanguíneo miogénico.  

Conclusiones: El uso de VFR es más efectivo que el FR para mejorar factores de fisioterapia, 

físicos o de rendimiento deportivo y perceptuales del dolor, en comparación con FR.  

Palabras clave: rodillo de espuma, rodillo de espuma vibratorio, rendimiento, recuperación. 
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Glosario de abreviaturas 

EMG: Actividad electromiográfica. 

EVA: Escala visual analógica. 

FR: Rodillo de espuma o foam roller. 

GFR: Grupo rodillo de espuma. 

GVFR: Grupo rodillo de espuma vibratorio. 

LA-: Lactato. 

MeSH: Medical Subject Headings. 

NO: Óxido nítrico. 

PEDro: Physiotherapy Evidence Database. 

PRISMA: Elementos de Información Preferidos para Revisiones Sistemáticas y Metaanálisis o 

Preferred Reporting Itenms for Systematic Review and Meta-Analyses. 

ROM: Rango de movimiento articular. 

SmO2: Saturación muscular de oxígeno. 

VFR: Rodillo de espuma vibratorio o vibratory foam roller. 
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1. Introducción 
La adecuada recuperación del sistema musculoesquelético es trivial para el correcto 

desempeño de la actividad física, y los rodillos de espuma o foam roller (FR), rodillos de espuma 

vibratorios o vibratory foam roller (VFR), o incluso las terapias de vibración, constituyen una gran 

opción de tratamiento para manipular y liberar de forma auto asistida el tejido fascial, muscular, 

piel y tendones (1). Con el uso de estas técnicas se busca obtener un tratamiento que ayude a 

mejorar el rendimiento y la recuperación de una forma más autónoma e independiente de la 

presencia de un fisioterapeuta. 

Esta mejoría se consigue gracias a los efectos fisiológicos que aporta el masaje realizado con 

estos aparatos sobre el organismo, capaces de producir cambios en variables esenciales para el 

rendimiento deportivo (2). Algunos de estos cambios se producen a nivel articular, aumentando 

el rango de movimiento articular (ROM) (1,3–12); y a nivel muscular, mejorando la función 

muscular (13) con una mayor activación muscular (1,7,9), una menor rigidez muscular (10) y 

menor dureza del tejido (11). Por otro lado, se ha visto que también se producen cambios 

positivos para los atletas a nivel arterial, como la mejora de la función endotelial vascular, la 

reducción de la rigidez arterial, el aumento de la concentración plasmática de óxido nítrico (NO) 

o la reducción de la velocidad de pulso braquial y de tobillo (14).  

 

1.1 Rodillo de espuma  

Este artilugio con forma de cilindro y recubierto de espuma, puede encontrarse de 

diferentes formas y tamaños, pero lo esencial de él es que con su uso el sujeto sea capaz de 

obtener beneficios en la recuperación y rendimiento deportivos a través del masaje aplicado por 

el propio deportista (15); con el fin de asemejarse al masaje que podría ofrecer un 

fisioterapeuta, pero en este caso proporcionado por el propio sujeto aplicando el peso de su 

cuerpo sobre dicha herramienta y rodando sobre ella, dosificando la intensidad de la presión y 

la velocidad de rodamiento (13). Esta técnica de masaje con rodillo, también llamada foam 

rolling o liberación miofascial, puede ser aplicada en diferentes momentos del entrenamiento: 

antes de la actividad física, después de ella, intra-entrenamiento, o incluso en sesiones aisladas 

y separadas de la actividad física; siendo esta terapia de mayor o menor utilidad según el 

momento en el que sea empleada, teniendo en cuenta los objetivos del deportista (13,15).  

El rodillo de espuma actúa principalmente sobre el tejido miofascial, compuesto por todas 

las estructuras que forman la musculatura y por la fascia, matriz tridimensional continua de 

tejido conectivo que da soporte estructural a los músculos y órganos del cuerpo, conectando y 

separando al mismo tiempo todos ellos entre sí (16). Además, la fascia es la encargada de cubrir 

y dividir al músculo en haces de fibras y éstas en miofibrillas musculares (16). El tejido miofascial 

contiene gran cantidad de terminaciones nerviosas y receptores sensoriales como el órgano 

tendinoso de Golgi que, al ser estimulados con el rodillo de espuma son capaces de detectar la 

variación en la tensión muscular; dando lugar a una relajación muscular ordenada por huso 

muscular con el fin de regular la longitud de las fibras musculares para disminuir la tensión (17). 

Este mecanismo provoca en la musculatura efectos beneficiosos para los deportistas, así como 

la activación de la respuesta parasimpática o el aumento de endorfinas plasmáticas (18), 

pudiendo disminuir el dolor y la fatiga percibidas (18,19). 
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Se han descrito cantidad de efectos beneficiosos de la liberación miofascial con FR, 

mostrando un aumento de la actividad electromiográfica (EMG) (1,7), aumento del ROM (1,3–

12), disminución de la rigidez (10,12) y dureza de los tejidos (11), y los ya mencionados efectos 

tanto a nivel arterial, como en el dolor y la fatiga percibida. Traduciéndose todo esto en una 

mejora del rendimiento y la recuperación tras la actividad deportiva. 

 

Figura 1. Rodillo de espuma o foam roller (FR). 

 

1.2 Terapia de vibración 

Por otro lado, otra de las terapias muy utilizadas por los deportistas en los últimos años es 

la terapia de vibración. Esta técnica consiste en la aplicación sobre el cuerpo de un estímulo 

mecánico en forma de movimientos oscilatorios (20). Además, se ha visto que esta técnica 

proporciona también beneficios de gran utilidad para los deportistas (20) que, además, podrían 

ser adyuvantes al masaje con rodillo de espuma. La vibración puede ser aplicada directamente 

de forma local sobre el músculo o tejido que queremos tratar, o bien puede ser administrada 

indirectamente de forma más general a través de plataformas vibratorias (20).  

En cuanto al uso de vibración directa, se ha descrito que es muy útil como método de mejora 

de rendimiento y recuperación tras actividad física, ya que se ha visto que puede tener mejoras 

en el aumento del ROM y el alivio del dolor en fatiga muscular tras actividad física, tal y como lo 

describen algunos autores en la musculatura flexora de codo (21).  

Al considerar la posibilidad de combinar ambas terapias de FR y vibración, debido a los 

beneficios capaces de brindar a deportistas, se creó el rodillo de espuma vibratorio. 

 

1.3 Rodillo de espuma vibratorio 

 Esta herramienta permite el uso simultáneo de vibración y foam rolling provocando un 

efecto superior en variables de recuperación y rendimiento, en comparación con el del rodillo 

de espuma sin vibración; quizá debido a que la agregación de la vibración al rodillo causa 

cambios más sustanciales en la estimulación de algunos mecanorreceptores como los 

corpúsculos de Pacini, encargados de percibir los cambios de presión y vibraciones en el tejido 

subcutáneo (22). 

A pesar de lo relativamente reciente que es el VFR, hay autores que ya se han encargado de 

investigar sus potenciales efectos y realizar comparativas con el FR. Algunas investigaciones 

(1,3–12) describen el VFR como un método capaz de producir aumentos significativos (p < 0,05) 

en el ROM; otros estudios (3,5,11) afirman que tiene la capacidad de atenuar el dolor percibido 



3 
 

y disminuir el umbral del dolor por presión. Además, algunos autores (1,7,9) investigan el 

impacto que esta técnica puede tener en cuanto a la EMG de la musculatura tratada, a la dureza 

del tejido (11), la rigidez muscular (9,10,12), el equilibrio y la estabilidad (4), la fatiga percibida 

(23), la oscilación del flujo sanguíneo (24), la saturación muscular de oxígeno (SmO2) (3) y los 

efectos sobre el rendimiento medido a través de distintos tipos de salto (3,6,10,25) o 

contracciones voluntarias máximas (1,8–10,12). 

Es tan importante investigar acerca del impacto en los beneficios que pueda tener esta 

terapia del VFR en el rendimiento deportivo y la recuperación, como hacerlo sobre su correcto 

modo de empleo. Es por ello, que algunas investigaciones (26,27) se dedicaron a clarificar si el 

VFR podría tener los mismos efectos aplicándose de forma estática o rodando sobre la 

musculatura a tratar. De hecho, se ha descrito que tanto la aplicación de VFR de forma rodada, 

como en compresión estática sobre el vientre muscular del tríceps sural, son capaces de mejorar 

la rigidez muscular y ROM de flexión dorsal sin producir efectos adversos en el rendimiento 

deportivo ni en la fuerza muscular (27). Por otro lado, también se ha visto que la compresión 

estática del VFR aplicado tras la fatiga muscular inducida, es capaz de mejorar el dolor y la 

función muscular (26). 

Otro punto importante acerca del uso del VFR es la frecuencia de vibración para el uso de 

dicha herramienta, ya que crea incertidumbre si altas o bajas frecuencias podrían tener efectos 

diferentes en los deportistas. Sin embargo, a pesar de que se necesiten más estudios al respecto, 

se ha visto que la mejora del dolor y la función muscular, tras fatiga inducida, se pueden obtener 

de forma similar tanto con altas, como con bajas frecuencias (28).   

 

Figura 2. Rodillo de espuma vibratorio o vibratory foam roller (VFR). 

 

2. Justificación 
La fisioterapia juega un papel clave en el ámbito deportivo y, de hecho, los deportistas cada 

vez la demandan más con el fin de aumentar su rendimiento en el deporte, mejorar la 

recuperación tras la actividad deportiva y, tratar y prevenir lesiones, entre otros objetivos. 

Podemos encontrar infinidad de técnicas de fisioterapia cuya finalidad es preparar a los 

deportistas para que puedan llegar a la competición en sus mejores condiciones físicas. Es por 

esto por lo que cada vez es más determinante la fisioterapia en el deporte de alto rendimiento. 

Por otro lado, se están desarrollando y lanzando al mercado aparatos diseñados para ser 

utilizados por deportistas con fines fisioterapéuticos. Éstos podrían ser una ventaja para los 

atletas en caso de no tener la posibilidad de acudir a fisioterapia, sin embargo, también podrían 

tener un efecto contraproducente en caso de no ser usados correctamente. Por lo tanto, la 

importancia del fisioterapeuta radica en conocer estas herramientas, sus pautas de uso y sus 

indicaciones a la perfección. Entre estas técnicas podemos encontrar el rodillo vibratorio y no 
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vibratorio, cada vez más usados por deportistas tanto en el calentamiento, como tras la 

actividad física para la recuperación de la fatiga muscular producida.  

Actualmente, está muy de moda el uso de estos dos aparatos entre los deportistas y 

personas físicamente activas. Sin embargo, no está muy claro cuál de los dos podría ofrecer 

mejores resultados a los deportistas, debido a que el rodillo de espuma vibratorio es más 

novedoso y menos estudiado que el no vibratorio. De aquí surge el motivo de la realización de 

esta revisión sistemática; buscar toda la bibliografía existente que compare los efectos del 

rodillo de espuma vibratorio y no vibratorio en deportistas y personas físicamente activas, como 

método de mejora del rendimiento y, como método de recuperación tras la actividad física. Con 

ello, se hará una comparación de los diferentes artículos y se sabrá más acerca del impacto de 

cada rodillo sobre los deportistas. 

 

3. Objetivos  

3.1 Objetivo general 

El presente estudio es una revisión sistemática desarrollada entre marzo y mayo de 2023, 

que tiene como objetivo principal realizar una búsqueda estructurada de la bibliografía 

disponible sobre el impacto del rodillo de espuma vibratorio frente al rodillo de espuma no 

vibratorio en personas sanas físicamente activas. 

3.2 Objetivos específicos 
 Analizar la eficacia comparativa del rodillo de espuma vibratorio frente al rodillo de espuma ۔

no vibratorio o tradicional sobre:  

o  Factores perceptuales,  

o Marcadores de fisioterapia  

o Rendimiento deportivo. 

 Describir los posibles métodos de aplicación y formas de intervención del rodillo de espuma ۔

vibratorio. 

 

4. Material y métodos 

4.1 Estrategia de búsqueda 
Para la realización de esta revisión sistemática que compara el impacto del uso del FR o VFR 

en personas físicamente activas sobre los marcadores del campo de la fisioterapia, se efectuó 

una búsqueda exhaustiva, para artículos publicados desde el inicio de la base de datos hasta el 

15 de mayo de 2023, restringido a estudios en inglés y español en las siguientes bases de datos 

electrónicas: Medline (PubMed), Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Cochrane y Scopus. 

Se llevó a cabo siguiendo las pautas metodológicas específicas Preferred Reporting Itenms for 

Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA) (29) y el modelo de preguntas PICOS (30) de la 

siguiente forma: 

P (población): “hombres y mujeres adultos, físicamente activos, sanos y sin patología”. I 

(intervención): “uso del rodillo de espuma vibratorio tanto pre-actividad física como post-

actividad física”. C (comparación): “uso del rodillo de espuma no vibratorio tanto pre-actividad 

física como post-actividad física”. O (resultados): perceptuales (dolor mediante escala visual 
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analógica (EVA) y umbral del dolor por presión); de fisioterapia (ROM, EMG, rigidez muscular, 

dureza del tejido, equilibrio y estabilidad); físicos o de rendimiento (fuerza, diferentes tipos de 

salto, SmO2, perfusión del flujo sanguíneo, oscilación del flujo sanguíneo, lactato (LA-) y fatiga). 

S (diseño del estudio): “ensayos clínicos, ensayos cruzados, ensayos aleatorios y no aleatorios y, 

estudios de diseño pre-test/post-test”. 

Para la selección de artículos se desarrolló una búsqueda estructurada entre los meses de 

marzo y mayo de 2023 utilizando las bases de datos electrónicas Medline (Pubmed), PEDro, 

Cochrane y Scopus. La estrategia de búsqueda utilizada en cada una de ellas se detalla en el 

Anexo I, conteniendo una combinación de Medical Subject Headings (MeSH) y palabras libres 

para conceptos clave relacionados (Anexo II). 

Con la finalidad de acotar más la búsqueda se aplicaron una serie de filtros en las bases de 

datos, tales como Free Full Text, Clinical Trial y artículos publicados en inglés y español. Todos 

los estudios obtenidos en Medline, PEDro, Cochrane y Scopus fueron comparados con el fin de 

delimitar lo máximo posible la búsqueda y evitar la repetición de estudios, y se procedió a una 

revisión de todos los metaanálisis y revisiones sistemáticas para evitar así pérdidas de estudios 

por ausencia de términos de búsqueda. 

 

4.2 Criterios de inclusión y de exclusión 
Para la selección de los artículos se establecieron los siguientes criterios de inclusión: a) 

adultos sanos, físicamente activos o atletas, con ausencia de patologías agudas y/o crónicas 

(excluyendo estudios realizados en animales e in vitro); b) uso del instrumento FR y VFR de 

manera aislada cada uno, antes o después del ejercicio; c) registros originales con ensayos 

aleatorios y no aleatorios, diseño controlado doble ciego o paralelo (no se tendrán en cuenta 

metaanálisis, revisiones, estudios no originales y editoriales); d) estudios que evalúen 

comparativamente FR y VFR en cuanto a la relación existente de cada aparato y los factores 

perceptuales, de fisioterapia y físicos o de rendimiento deportivo, ya sea como resultado 

principal del estudio, o como resultados secundarios; e) estudios que especifiquen claramente 

la información sobre la intervención con ambos dispositivos, duración del tratamiento 

miofascial, momento de la intervención y zona de aplicación del tratamiento; f) documentos 

publicados desde el inicio de la base de datos hasta el 15 de mayo de 2023; y estudios de ≥ 4 

puntos en la escala de calidad metodológica (PEDro) (31) y en la herramienta de evaluación del 

riesgo de sesgo de Cochrane (32) con la finalidad de no excluir estudios de calidad más baja que 

puedan aportar información relevante en este campo tan poco estudiado. Se excluyeron todos 

aquellos estudios que no cumplieran con estos criterios. 

 

4.3 Evaluación de la calidad metodológica 
La calidad metodológica de los catorce artículos seleccionados fue evaluada mediante 

la escala PEDro (31). 

 

4.4 Evaluación del riesgo de sesgo  
La evaluación del riesgo de sesgo de los artículos seleccionados se llevó a cabo a través de 

la herramienta de Cochrane (32).  
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4.5 Extracción de datos 
Los datos de los catorce estudios seleccionados aparecen sintetizados en la tabla 3. 

Incluyéndose en ella: 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. 

 

4.6 Protocolo y registro 

Esta revisión se realizó y se informó de acuerdo con las pautas PRISMA (29). Como esta 

revisión era elegible para el registro PROSPERO, se registró para acceso público para evitar 

duplicaciones innecesarias (#CRD42023426452). 

 

5. Resultados  

5.1 Selección de estudios 
Tras introducir la estrategia de búsqueda en las distintas bases de datos, se encontraron 715 

estudios y no se añadieron estudios adicionales identificados en otras fuentes. Entre ellos, tras 

la lectura del título y/o resumen se eliminaron 29 duplicados, además 661 no fueron 

seleccionados debido al tipo de estudio y por no estar relacionados con el objetivo establecido. 

Seguidamente, tras el análisis a texto completo se excluyeron 11 artículos más y, finalmente 14 

cumplieron con los criterios de inclusión establecidos, siendo incluidos para la elaboración de la 

presente revisión (1,3–12,23–25) (Figura 3). 
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Figura 3. Diagrama de flujo que representa el proceso de identificación y selección de los 

estudios seleccionados según las directrices de Preferred Reporting Itenms for Systematic 

Review and Meta-Analyses (PRISMA). 

 

Además, la verificación de estudios clave en estudio de los efectos de VFR y se puede ver en 

la Figura 4 a través de un gráfico que muestra cada nodo, consideramos que el gráfico de nodos 

se originó a partir de Kasahara et al (11). 

Registros identificados desde: 

 Bases de datos (n = 715) 

o Medline (n = 672) 

o PEDro (n = 3) 

o Cochrane (n = 12) 

o Scopus (n = 29) 

 

 

Eliminación de los duplicados antes 

del cribado (n = 29) 

 

Registros examinados (n = 687) 

Registros excluidos tras leer título (n = 661) 

o No relacionado con el tema (n = 426) 

o Diseño del estudio incorrecto (n = 235) 

o Estudio en animales (n = 0) 

Informes buscados para recuperar   

(n = 25) 
Informes no recuperados (n = 0) 

Estudios excluidos tras el análisis a texto 
completo (n = 11) 

o Diseño de estudio incorrecto (n = 2) 
o Población equivocada (n = 3) 
o Resultados erróneos (n = 2) 
o Intervención incorrecta (n = 1) 
o Comparador incorrecto (n = 3) 

Estudios incluidos en la revisión      

(n = 14) 

Identificación de estudios a través de bases de datos y registros. 

Id
en

ti
fi

ca
ci

ó
n

 
C

ri
b

ad
o

 
In

cl
u

id
o

s 

Publicaciones evaluadas para 

elegibilidad (n = 25) 

(n = 31) 
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Figura 4. 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 15 de mayo de 2023. 

 

5.2 Evaluación de la calidad metodológica 
La evaluación de la calidad metodológica mediante la escala PEDro (31) arrojó unas 

puntuaciones que variaron entre 4 y 8 puntos sobre 11 (Tabla 1). Mostrando un solo estudio 4 

puntos (23), dos registros 5 puntos (3,4), otros dos (9,10) 6 puntos, 8 (1,5,6,8,11,12,24,25) 7 

puntos y un estudio 8 puntos (7). 

 

 

 

 

 

http://www.connectedpapers.com/
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Tabla 1. Puntuación según la escala PEDro para la evaluación de la calidad metodológica de los 

estudios incluidos en la revisión. 

ESTUDIO Y AÑO ÍTEMS T CM 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11   

Teresa García-

Gutiérrez et al. (8), 

2018 

1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7 B 

de Benito et al. (4), 

2019 

1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 5 R 

Cheatham et al. (5), 

2019 

1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7 B 

Lim & Park. (6), 2019 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7 B 

Lim et al. (7), 2019 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 8 B 

Romero-Moraleda et 

al. (3), 2019 

0 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 5 R 

Lai et al. (24), 2020 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7 B 

Alonso-Calvete et al. 

(23), 2021 

0 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4 R 

Reiner et al. (9), 2021 0 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 B 

Ruggieri et al. (1), 

2021 

1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7 B 

Tsai et al. (25), 2021 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7 B 

Kashara, Konrad, 

Yoshida, Murakami, 

Koizumi, et al. (11), 

2022 

1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7 B 

Kasahara, Konrad, 

Yoshida, Murakami, 

Sato, et al. (12), 2022 

1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7 B 

Nakamura et al. (10), 

2022 

1 1 0 0 0 0 0 1 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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5.3 Evaluación del riesgo de sesgo 
Con evaluación del riesgo de sesgo de Cochrane (32), un único estudio obtuvo una 

puntuación de 6 puntos (7), once estudios (1,3,5,6,8–12,24,25) 5 puntos y dos estudios 

obtuvieron una puntuación de 4 (4,23). Los principales sesgos fueron los ítems 2, 3 y 4 (Tabla 2). 

 

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 8  

Teresa García-Gutiérrez et 
al. (8), 2018         

5 

de Benito et al. (4), 2019 

        

4 

Cheatham et al. (5), 2019 

        

5 

Lim & Park. (6), 2019 

        

5 

Lim et al. (7), 2019 

        

6 

Romero-Moraleda et al. (3), 
2019         

5 

Lai et al. (24), 2020 

        

5 

Alonso-Calvete et al. (23), 
2021         

4 

Reiner et al. (9), 2021 

        

5 

Ruggieri et al. (1), 2021 

        

5 

Tsai et al. (25), 2021 

        

5 

Kashara, Konrad, Yoshida, 
Murakami, Koizumi, et al. 
(11), 2022 

        

5 

Kasahara, Konrad, Yoshida, 
Murakami, Sato, et al. (12), 
2022 

        

5 

Nakamura et al. (10), 2022 

        

5 

 

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 = sesgo de publicación; 8 = sesgo del observador.  
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5.4 Características de los pacientes e intervención 
El total de sujetos incluidos al inicio de los estudios utilizados para la elaboración de esta 

revisión fue de 329, sin embargo, el número de individuos que finalizaron los estudios fue 324 

(235 hombres y 89 mujeres). Ningún paciente lesionado o que no cumplía los criterios de 

inclusión formó parte de la muestra de la investigación. En cinco (9–12,25) de los 13 ensayos 

seleccionados la muestra fue únicamente masculina, en uno (1) fue exclusivamente femenina y, 

en ocho (3–8,23,24) de ellos la muestra fue mixta. Todos ellos eran ≥ 18 años, sanos y personas 

deportistas o físicamente activas (1,3–12,23–25). Tabla 3. 

Las características de las muestras e intervenciones llevadas a cabo en los estudios que se 

revisaron se pueden ver de forma resumida en la tabla 3. De los 14 estudios utilizados, seis (3,5–

7,11,12) son ensayos controlados aleatorios y ocho (1,4,8–10,23–25) son ensayos cruzados 

aleatorios, incluyendo aquí un estudio piloto (23). En todos ellos (1,3–12,23–25) se realiza una 

comparación entre el grupo intervención o grupo rodillo de espuma vibratorio (GVFR) y el grupo 

rodillo de espuma no vibratorio (GFR), con el fin de valorar el impacto del uso de estos 

dispositivos de fisioterapia sobre la población deportista o físicamente activa. Además, también 

se compara el GVFR respecto a la línea base para obtener un seguimiento de la intervención.  

 

5.5 Evaluación de resultados 
Los resultados de los 14 estudios incluidos en esta revisión sistemática se describen en la 

tabla 3. Además, se han dividido los resultados en marcadores perceptuales, de fisioterapia y 

físicos o de rendimiento, cuya descripción completa se detalla en el anexo III. 
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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. (8), 

(2018) España  

Ensayo cruzado 

aleatorio 

38 estudiantes 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 

 

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. (4),  

(2019) España  

Ensayo cruzado 

aleatorio 

n inicial = 26 participantes 

recreativamente activos 

n final = 24 participantes 

recreativamente activos  (17 ♂ y 7 

♀) 

♂: 

Edad (media ± DE): 22,50 ± 0,38 años 

Fatiga muscular inducida 

mediante ciclismo. 

 

FR y VFR (30 Hz) masaje 

con balanceo rodando 

sobre cuádriceps e 

isquiotibiales de ambas 

piernas. 

ROM: 

-Dorsiflexión 

-Alcance sentado 

 

Equilibrio: 

-Alcance anterior 

-Alcance posteromedial 

GVFR vs GFR 

ROM:  

-Dorsiflexión ↑ 

-Alcance sentado ↔ 

Equilibrio: 

-Alcance anterior ↔ 

-Alcance posteromedial ↑ 
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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) 

 

2 series de 1 minuto en 

cada grupo muscular con 

30 segundos de descanso. 

 

A 30 rodamientos por 

minuto. 

-Alcance posterolateral 

 

Estabilidad: 

-Rodilla 

-Tobillo 

 

-Alcance posterolateral ↔ 

Estabilidad: 

-Rodilla ↑ 

-Tobillo ↑ 

GVFR cambios línea base 

ROM: 

-Dorsiflexión ↑* 

-Alcance sentado ↑ 

Equilibrio: 

-Alcance anterior ↑ 

-Alcance posteromedial ↑* 

-Alcance posterolateral ↑* 

Estabilidad: 

-Rodilla ↑* 

-Tobillo ↑* 

Cheatman et al. (5),  

(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 

 

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 

 

PPT 

GVFR vs GFR 

ROM 

-Flexión pasiva rodilla en decúbito 

prono ↔ 

PPT: ↑* 

GVFR cambios línea base 

ROM 
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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) 

-Flexión pasiva rodilla en decúbito 

prono ↑* 

PPT: ↑* 

 

Lim et al. (6), 

(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 = 19)  (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: 

-Prueba de elevación de la 

pierna recta (ASLR) 

-Prueba de extensión activa de 

rodilla (AKE) 

 

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 ↑ 

Lim et al. (7), 

(2019) Korea  

Ensayo 

controlado 

aleatorio 

16 personas recreativamente activas  

 

GVFR (n = 8)  (5 ♂ y 3 ♀) 

FR y VFR (32 Hz) masaje 

con balanceo rodando 

sobre isquiotibiales de la 

pierna dominante (entre 

ROM (prueba de sentarse y 

alcanzar) 

 

GVFR vs GFR 

Sentarse y alcanzar ↔ 

EMG: VM ↑*, VL ↑* y RF ↑* 
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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 

pliegue glúteo y fosa 

poplítea).  

 

5 series de 1 minuto con 

30 segundos de descanso 

entre series.  

A 40 rodamientos por 

minuto.  

EMG (en contracción 

isométrica máxima) 

GVFR cambios línea base 

Sentarse y alcanzar ↑* 

EMG: VM ↑, VL ↑* y RF ↑* 

Romero-Moraleda et al. (3), 

(2019) España  

Ensayo 

controlado 

aleatorio 

n inicial = 39 individuos sanos 

n final = 38 individuos sanos  (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 (vasto medio 

(VM), vasto lateral (VL) y 

recto femoral (RF)). 

 

5 series de 1 minuto con 

30 segundos de descanso 

entre series. 

Dolor: 

-EVA 

-PPT 

  

ROM: 

-Cadera: Extensión activa y 

pasiva 

-Rodilla: Flexión activa y pasiva 

 

Salto con contramovimiento 

 

Saturación muscular de oxígeno 

(SmO2) 

 

GVFR vs GFR 

Dolor: 

-EVA: ↓ 

-PPT: VM ↔, VL ↔ y RF ↔ 

ROM: 

-Cadera: Extensión activa ↔; 

Extensión pasiva ↑ 

-Rodilla: Flexión activa ↔; Flexión 

pasiva ↔ 

Salto con contramovimiento: ↔ 

SmO2: ↔ 

GVFR cambios línea base 

Dolor: 

-EVA: ↓* 

-PPT: VM ↑*, VL ↑* y RF ↑* 
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ROM: 

-Cadera: Extensión activa ↑*; 

Extensión pasiva ↑* 

-Rodilla: Flexión activa ↑*; Flexión 

pasiva ↑ 

Salto con contramovimiento: ↓* 

SmO2: ↑* 

Lai et al. (24), 

(2020) Taiwán  

Ensayo cruzado 

aleatorio 

23 corredores sanos  (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) 

 

 

Flujo sanguíneo de la piel (SBF) 

 

Oscilación del flujo sanguíneo 

(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) 
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Alonso-Calvete et al. (23), 

(2021) España  

Estudio piloto 

cruzado 

aleatorio 

Inicialmente 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 aletas 

realizando un rescate 

acuático 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. 

[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 ↓* 

Reiner et al. (9), 

(2021) Austria  

Ensayo cruzado 

aleatorio 

21 ♂ hombres físicamente 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. 

 

ROM (extensión pasiva de 

cadera) 

 

Electromiografía de superficie 

 

Rigidez muscular (módulo de 

cizallamiento muscular) 

 

Fuerza: 

-CIVM (extensión rodilla) 

-Fuerza resistiva pasiva (PRT) 

GVFR vs GFR 

Extensión pasiva de cadera ↑ 

Electromiografía de superficie ↔ 

Rigidez muscular ↔ 

CIVM ↑ 

PRT ↔ 

GVFR cambios línea base 

Extensión pasiva de cadera: RF ↑*, 

VL ↑y VM ↔ 

Electromiografía de superficie ↔ 

Rigidez muscular ↓* 

CIVM ↑* 
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A 30 rodamientos por 

minuto. 

PRT ↔ 

Ruggieri et al. (1), 

(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) 

 

EMG 

 

Fuerza máxima 

 

Relación cuádriceps-

isquiotibiales (C-I) 

 

GVFR vs GFR 

Elevación pierna ↔ (en pierna 

tratada y no tratada) 

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 (↑* en pierna 

tratada y no tratada) 

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) 

Tsai et al. (25), 

(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 

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). 

Tres tiempos: antes de la 

intervención (T1), 2 minutos 

post-intervención (T2) y 5 

minutos post-intervención (T3) 

Salto con caída:  

  -Índice de fuerza reactiva (RSI) 

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) 
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GVFR (n = 16) 

GFR (n = 16) 

-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. 

  -Tiempo de contacto en el 

suelo (GCT) 

  -Potencia de la cadera  

  -Potencia de la rodilla 

  -Potencia del tobillo 

  -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) 

 

Kasahara et al. (11),  

(2022) Japón  

Ensayo 

controlado 

aleatorio 

14 ♂ varones estudiantes sanos y 

recreativamente activos 

Edad (media ± DE): 22,10 ± 1,00 años 

Altura (media ± DE): 170,40 ± 5,90 cm 

FR y VFR masaje con 

balanceo rodando sobre 

cuádriceps de pierna 

dominante. 

 

Cinco tiempos: antes de la 

intervención (T1), tras la 

intervención (T2), 10 minutos 

post-intervención (T3), 20 

minutos post-intervención (T4) 

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) 
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Peso (media ± DE): 68,30 ± 10,00 kg 

 

GVFR (n = 14) 

GFR (n = 14) 

3 series de 1 minuto con 

30 segundos de descanso. 

 

A 30 rodamientos por 

minuto. 

y 30 minutos post-intervención 

(T5) 

 

Dolor (PPT) 

 

ROM (flexión rodilla pasiva) 

 

Dureza del tejido (penetración 

con una presión de 14,7 N) 

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. (12), 

(2022) Japón  

Ensayo 

controlado 

aleatorio 

30 ♂ varones universitarios sanos 

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 

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 (flexión dorsal pasiva) 

 

Rigidez muscular (módulo de 

cizallamiento muscular) 

 

CIVM (flexión plantar) 

GVFR vs GFR 

FD pasiva ↑ 

Rigidez muscular ↔ 

CIVM ↑ 

GVFR cambios línea base 

FD pasiva ↑* 

Rigidez muscular ↓ 

CIVM ↑ 
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Peso (media ± DE): 67,70 ± 7,00 kg • En ambas piernas hubo el mismo 

efecto (en tratada y no tratada) 

Nakamura et al. (10) 

(2022) Japón  

Ensayo cruzado 

aleatorio 
16 ♂ hombres estudiantes sanos 

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 (flexión dorsal): 

-Activa 

-Pasiva 

 

Rigidez muscular (módulo de 

cizallamiento muscular) 

 

Salto con caída a una pierna 

 

Fuerza contracción (flexión 

plantar): 

-Concéntrico 

-Isométrico  

GVFR vs GFR 

FD activa ↑ 

FD pasiva ↔ 

Rigidez muscular ↓* 

Salto con caída a una pierna ↑ 

FP concéntrico ↑ 

FP isométrico ↑ 

GVFR cambios línea base 

FD activa ↑* 

FD pasiva ↑* 

Rigidez muscular ↓* 

Salto con caída a una pierna ↓ 

FP concéntrico ↓ 

FP isométrico ↓ 

Abreviaturas:  ↔: sin cambio significativo; ↑: incremento no significativo; ↓: disminución no significativa; ↑*: incremento significativo; ↓*: disminución significativa; 

GVFR: Grupo Foam Roller Vibratorio; GFR: Grupo Foam Roller;  EVA: Escala Visual Analógica; ROM: rango articular de movimiento; CIVM: contracción isométrica voluntaria 

máxima;  EVA: Escala Visual Analógica;  PPT: umbral del dolor por presión; [LA-]: concentración de lactato en sangre. 
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6. Discusión 
La realización de esta revisión sistemática ha tenido como objetivo llevar a cabo una 

evaluación crítica de la eficacia comparativa del impacto del VFR frente al FR en cuanto a la 

mejora del rendimiento y la recuperación en adultos sanos físicamente activos, gracias a su 

influencia en parámetros perceptuales, de fisioterapia y de rendimiento deportivo. Fueron 

seleccionados catorce estudios (1,3–12,23–25) que cumplían los criterios de inclusión para llevar 

a cabo esta investigación. En general, los participantes que usaron VFR obtuvieron notables 

descensos en la percepción del dolor, dureza del tejido, concentración de lactato y fatiga 

percibida, o sustanciales incrementos en el ROM, equilibrio, estabilidad, saturación muscular de 

oxígeno, perfusión y oscilación del flujo sanguíneo, con respecto al rodillo tradicional. 

 

6.1 Marcadores perceptuales 
El dolor es un parámetro esencial en la correcta recuperación tras fatiga en los deportistas, 

siendo determinante y, en ocasiones limitante para la vuelta a la actividad física en las mejores 

condiciones (33). En este sentido, tres estudios evaluaron los cambios en el umbral del dolor por 

presión (3,5,11) y el dolor percibido a través de la EVA (3). En ellos (3,5,11), los participantes que 

usaron VFR mostraron un descenso notable en la EVA (3) y un incremento notable en el umbral 

del dolor por presión (3,5,11). Además, sólo se mostró un aumento significativo en el umbral del 

dolor por presión tras VFR respecto al grupo FR en uno de los estudios (5), en la EVA también se 

vieron puntuaciones algo inferiores tras VFR respecto al grupo FR (3). Estas diferencias pueden 

venir implementadas por el sumatorio del mecanismo de vibración, que reduce la percepción 

del dolor (34), o quizás por la mayor frecuencia de vibración usada por Cheatham et al. (5), ya 

que se ha visto que los mejores efectos en terapia de vibración pueden alcanzarse con altas 

frecuencias y baja intensidad  (35).  

 

6.2 Marcadores de fisioterapia 
Los deportistas han considerado de gran utilidad los rodillos de espuma, utilizándolos muy 

frecuentemente como herramienta de fisioterapia para mejorar la recuperación y aumentar el 

rendimiento (36). De este modo, para evaluar si realmente son una buena opción de fisioterapia 

debemos averiguar el verdadero potencial para inducir cambios positivos en los parámetros 

clínicos del campo de fisioterapia y, la eficacia que podría brindar en cada uno de ellos, VFR o 

FR. En esta revisión, 10 (1,3,4,6–12) de los estudios incluidos se centraron en investigar el efecto 

de estos rodillos sobre marcadores de fisioterapia como: el ROM, la EMG, rigidez muscular, 

dureza del tejido, estabilidad y equilibrio. 

Se ha descrito que ambos rodillos de espuma, tanto vibratorio como tradicional, son eficaces 

para aumentar el ROM (1,3,4,6–12). Sin embargo, se ha visto que el VFR provoca en algunos 

estudios un ligero aumento (3,9,10,12) y en otros un aumento significativo (7) (p < 0,05) del 

ROM respecto al FR. Quizá estas diferencias puedan deberse a la adición de vibración al rodillo, 

que es capaz de provocar cambios en la estimulación de los corpúsculos de Pacini, encargados 

de percibir los cambios de presión y vibraciones en el tejido subcutáneo (22). 

En cuanto a la EMG, podría parecer que los rodillos de espuma son un gran aliado para 

aumentarla en la musculatura implicada. Sin embargo, se ha visto que no hay cambios 
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significativos (p > 0,05) en la musculatura sobre la que se aplica (1,9). En cambio, los resultados 

tras el uso del VFR muestran mejoras significativas (p < 0,05) en la EMG de la musculatura 

antagonista, cuádriceps en este caso, siendo significativamente (p < 0,05) mejor en VFR respecto 

a FR (7). Pudiendo venir dadas estas mejoras gracias al efecto de la vibración, que provoca el 

reflejo tónico vibratorio, dando lugar a una contracción muscular refleja y, en consecuencia, la 

relajación (37). 

La rigidez muscular es un importante parámetro a investigar que, según tres estudios 

(9,10,12) disminuye tras la aplicación de ambos rodillos de espuma, siendo esta disminución 

significativa en dos de ellos (9,10). No obstante, no existen diferencias significativas (p < 0,05) 

entre ambos rodillos (9,10,12). Tal vez el mecanismo de vibración o la frecuencia y tiempo de 

aplicación no aumenten la efectividad, ya que la inducción miofascial produce efectos en la 

restauración estructural fascial de anclajes, septos y tabiques intermusculares (38).  

Además, FR y VFR han demostrado disminuir significativamente (p < 0,05) la dureza del 

tejido y mantenerlo hasta 30 minutos después de la intervención (11), disminuyendo VFR algo 

más la dureza respecto al FR en el momento post-intervención (11). Estas diferencias podrían 

venir determinadas por la agregación de la vibración, que aumenta la capacidad de estimulación 

de los mecanorreceptores encargados de percibir la presión y vibración, ejerciendo mayor 

efecto sobre ellos, provocando una mayor vasodilatación y mayor flujo sanguíneo muscular (22).  

Por otro lado, tanto VFR como FR, consiguen un aumento significativo del equilibrio y la 

estabilidad (4), sin embargo, a pesar de una ligera mejoría de la estabilidad de rodilla y tobillo 

por parte del VFR, no se han visto cambios significativos (p < 0,05) entre ambas herramientas 

(4). Quizá la activación del sistema sensorial propioceptivo mediante vibración no sea suficiente 

para aumentar el efecto producido por el FR sobre equilibrio y estabilidad (38). 

 

6.3 Marcadores físicos o de rendimiento 
La fuerza es uno de los factores más importantes en el rendimiento deportivo, pudiendo ser 

fundamental y decisivo en algunos deportes (39). Por eso diversos estudios se han encargado 

de investigar el efecto de los rodillos de espuma sobre la fuerza, midiendo ésta con diferentes 

métodos. Mediante contracciones voluntarias máximas concéntricas, excéntricas e isométricas 

se ha visto que no hay cambios significativos (p > 0,05) en la fuerza tras la aplicación de rodillos 

de espuma (8,10,12), excepto en un estudio que tras VFR se vio aumentada significativamente 

(p < 0,05) en la contracción isométrica voluntaria máxima de cuádriceps (9); y en otro estudio 

que la fuerza máxima de la musculatura isquiotibial se vio significativamente disminuida tras la 

aplicación de VFR respecto a la línea base (1). La evaluación de la fuerza también se ha realizado 

a través de distintos tipos de salto (3,6,10,25), en los que se ha visto una disminución del 

rendimiento (10,25), siendo significativa (p < 0,05) en un estudio (3); y aumentándose de forma 

significativa (p < 0,05) únicamente en el salto vertical, aunque de forma no significativa (p > 0,05) 

(6). Además, no se han visto diferencias significativas en el rendimiento entre FR y VFR, 

únicamente algunas mejorías no significativas del VFR respecto al FR en cuanto a la fuerza 

voluntaria máxima. Quizá estas mejorías se deban a un mejor control nervioso del reclutamiento 

de fibras musculares gracias a la estimulación de las funciones espinales y supraespinales, 

debido a la sumación de estímulos vibratorios. Aunque son necesarios más estudios que evalúen 
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diferentes tiempos de aplicación y de frecuencia vibratoria que puedan aclarar la gran variedad 

de resultados obtenidos sobre este parámetro. 

Por otro lado, la SmO2 resultó aumentar significativamente (p < 0,05) y de forma similar en 

ambos rodillos (3). Además, en cuanto a la perfusión y oscilación del flujo sanguíneo endotelial, 

neurogénico y miogénico, se ha observado que ambos tipos de rodillo tienen una tendencia al 

incremento en dichos parámetros (24), siendo mayor el efecto en VFR que en FR, aunque no de 

forma significativa (p > 0,05). VFR resultó aumentar de forma significativa (p < 0,05) la perfusión 

sanguínea y la oscilación del flujo sanguíneo miogénico (24). Tal vez podrían explicarse estos 

cambios gracias al sumatorio de la vibración, que provoca una respuesta vasodilatadora, 

reduciendo la rigidez vascular, aumentando la liberación de NO y, con ello aumentar el flujo 

sanguíneo muscular (14,40). 

Otros factores clave para el buen rendimiento deportivo son la fatiga y la concentración de 

lactato en sangre. Mostrándose una tendencia al decremento en ambos parámetros tras aplicar 

VFR con previa fatiga inducida, siendo algo más eficaz que el FR, aunque sin cambios 

significativos (p > 0,05) (23). Pudiendo deberse estas diferencias entre ambos rodillos a la 

inducción de relajación local a través de la estimulación de los órganos tendinosos de Golgi, 

provocada por la adición de estímulos vibratorios al FR (5). 

 

6.4 Métodos de aplicación y formas de intervención 
Aunque parezca que la aplicación del rodillo de espuma pueda ser tan sencilla como aplicar 

la presión del propio cuerpo sobre el rodillo y rodar sobre él, al añadirse la vibración, pueden 

surgir dudas acerca de la frecuencia de vibración que se debería utilizar o incluso si es suficiente 

con aplicar sólo presión sin rodar sobre el rodillo. Algunos estudios muestran que la compresión 

estática puede tener efectos positivos en el ROM, rigidez muscular (27), dolor y función muscular 

(26). Además, se ha visto que, tanto con altas como con bajas frecuencias de vibración en el VFR 

se pueden mejorar el dolor y la función muscular (41). Sin embargo, se ha visto que los mejores 

efectos en terapia de vibración pueden alcanzarse con altas frecuencias y baja intensidad (35). 

Son necesarios más estudios que prueben la efectividad del foam rolling cambiando estas 

variables y llegar a un consenso para obtener el mayor beneficio a la técnica. 

Por otro lado, según los resultados ofrecidos por algunos estudios de esta revisión (1,12), la 

aplicación de los rodillos de espuma podría brindar un efecto de educación cruzada. 

Observándose que en parámetros como el ROM, rigidez muscular y fuerza puede haber cambios 

en la extremidad contralateral a la tratada. Además, también se ha visto que, tras fatiga inducida 

la aplicación de VFR puede mejorar el dolor y recuperar el ROM de la extremidad contralateral 

(42). Es decir, la aplicación de foam rolling sobre una extremidad podría producir efectos en la 

extremidad contralateral, aunque son necesarios más estudios que verifiquen el alcance del 

efecto de educación cruzada. 

 

6.5 Limitaciones y fortalezas  
En esta revisión se reconocen una serie de limitaciones. En primer lugar, solo un número 

limitado de manuscritos cumplió con los criterios de inclusión. Sin embargo, el enfoque 

sistemático siguió el método PRISMA (29), la búsqueda se realizó en 4 bases de datos, PubMed, 
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PEDro, Cochrane y Scopus, e incluyó literatura gris y se utilizó la herramienta 

www.connectedpapers.com, accediendo el 15 de mayo de 2023. Además, se utilizó la escala 

PEDro (31) y la herramienta de evaluación del riesgo de sesgo de Cochrane (32) para garantizar 

que todos los registros seleccionados cumplieran con los criterios mínimos de calidad e 

incluyeran varios resultados comúnmente utilizados en la investigación sobre recuperación y 

rendimiento deportivo. En segundo lugar, existe una gran heterogeneidad de los estudios en 

cuanto a resultados, duración de la aplicación y sesiones de intervención, lo que no nos permite 

realizar un metaanálisis. La gran variabilidad de biomarcadores evaluados, así como las tres 

intervenciones estudiadas (desde el inicio del estudio, grupo FR y grupo VFR) justifica la 

interpretación de los resultados con precaución; no obstante, hay indicios de mayores efectos 

beneficiosos del VFR frente al FR sobre la recuperación y el rendimiento deportivo en adultos 

sanos físicamente activos. Además, la revisión se registró en PROSPERO, para garantizar la 

originalidad. 

 

7. Conclusiones 
Se describen las siguientes conclusiones para la eficacia comparativa entre rodillo de 

espuma vibratorio (VFR) frente a rodillo de espuma tradicional o no vibratorio (FR): 

 Ambos rodillos de espuma promueven una mejora de los marcadores perceptuales, 

con una mayor tendencia a la disminución sobre la puntuación en la escala visual 

analógica y un aumento del umbral del dolor por presión tras aplicar el rodillo de 

espuma vibratorio, en comparación con el no vibratorio. 

 Ambos rodillos de espuma influyen positivamente sobre los marcadores de 

fisioterapia, siendo de mayor magnitud el rodillo de espuma vibratorio sobre el 

aumento del rango de movimiento y la actividad electromiográfica, y con una 

disminución de la dureza del tejido (p > 0,05). 

 No es eficaz el uso de rodillo de espuma vibratorio ni el rodillo tradicional para 

aumentar la fuerza, obteniendo resultados similares con ambos rodillos. 

 Ambos rodillos de espuma son capaces de mejorar parámetros físicos o de 

rendimiento, con incrementos notables proporcionados por el rodillo de espuma 

vibratorio en el aumento de la perfusión sanguínea, oscilación del flujo sanguíneo, 

disminución de concentración de lactato en sangre y fatiga percibida. 

 El rodillo de espuma vibratorio puede ser aplicado indistintamente con frecuencias 

altas y bajas permitiendo mejoras en el dolor y la función muscular, sin embargo, 

hacen falta más investigaciones que estudien los rangos óptimos de frecuencias 

para la obtención del mayor beneficio. 

 El rodillo de espuma vibratorio puede ser aplicado mediante compresión estática o 

rodando sobre la piel. 

 

 

 

http://www.connectedpapers.com/
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9. Anexos 

ANEXO I: Ecuaciones de búsqueda. 

 

Búsqueda en Medline (PubMed): 

(((((((((((((((((((foam rolling) OR (selfmyofascial release)) OR (roller massage)) OR (foam roller)) 

AND (vibration foam rolling)) OR (selfmyofascial release)) OR (vibration roller massage)) OR 

(vibration foam roller)) AND (range of motion)) OR (ROM)) OR (flexibility)) AND (strenght)) OR 

(muscle strenght)) AND (DOMS)) OR (Delayed Onset Muscle Soreness)) AND (sport)) OR 

(athletes)) OR (physically active people)) AND (warm up)) OR (post-exercise) 

Búsqueda en PEDro (Physiotherapy Evidence Database): 

vibration foam rolling AND foam Rolling 

Búsqueda en Cochrane: 

(((vibrating foam roller) OR (vibration foam roller)) AND ((foam roller) OR (foam rolling))) 

Búsqueda en Scopus: 

(((vibrating foam roller) OR (vibration foam roller)) AND ((foam roller) OR (foam rolling)))  

 

 

ANEXO II: Combinación de Medical Subject Headings (MeSH) y palabras libres 

utilizadas para realizar la estrategia de búsqueda. 

 

(“foam rolling” OR “selfmyofascial release” OR “roller massage” OR “foam roller”) AND 

(“vibration foam rolling ” OR “vibration selfmyofascial release” OR “vibration roller massage” 

OR “vibratrion foam roller” OR “vibrating foam roller”) AND (“range of motion” OR “ROM” OR 

“flexibility”) AND (“strength” OR “muscle strenght”) AND (“DOMS” OR “Delayed Onset Muscle 

Soreness”) AND (“sport” OR “athletes” OR “physically active people”) AND (“warm up” OR 

“post-exercise”) 

 

 

ANEXO III: Evaluación de resultados. 
 

Tras el análisis exhaustivo de los estudios seleccionados, se realizó una tabla con el fin de 

resumir de forma esquematizada el contenido de los artículos. Organizándose en: primer autor, 

año y país de publicación; diseño del estudio; muestra; intervención; parámetros evaluados; y 

resultados obtenidos. Describiéndose en la tabla 3. 
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Marcadores perceptuales 
Tres (3,5,11) de los 14 estudios (1,3–12,23–25) utilizados para elaborar esta revisión 

evaluaron los cambios relativos a la percepción del dolor. En todos se muestra un aumento 

significativo (p < 0,05) del umbral del dolor por presión respecto a la línea base, en vasto medial, 

lateral y recto femoral (3); y tras la intervención de VFR y tras 10 minutos de ésta (11). El dolor 

percibido mediante la EVA disminuyó significativamente (p < 0,05) respecto a la línea base (3). 

Por otro lado, los resultados obtenidos tras evaluar el umbral del dolor por presión fueron 

similares tras la intervención de los dos grupos (3,11), excepto en un estudio (5) que hubo un 

aumento significativo (p < 0,05) tras la aplicación de VFR respecto a FR. Además, tras la 

intervención del grupo VFR, la EVA mostró resultados ligeramente inferiores que tras la 

intervención del grupo FR, pero no significativos (p > 0,05) (3).  

 

Marcadores de fisioterapia 
Once (1,3–12) de los 14 ensayos evaluaron marcadores fisioterapéuticos, incluyendo todos 

ellos el ROM como uno de sus parámetros evaluados. Tras la intervención de VFR los estudios 

arrojaron como cambios significativos (p < 0,05) respecto a la línea base el aumento de la 

extensión activa (3) y pasiva de cadera (3,9), aumento de la flexión activa (3) y pasiva (5) de 

rodilla, mayor rango de movimiento en la prueba de sentarse y alcanzar (7), prueba de elevación 

activa de la pierna (6), prueba de extensión activa de rodilla (6), elevación pasiva de la pierna 

(1), flexión pasiva de la rodilla (11) y flexión dorsal del tobillo (4,8,10,12). Sin embargo, en 

comparación con el grupo FR, sólo hubo una mejora significativa (p < 0,05) en las pruebas de 

elevación activa de la pierna recta y prueba de extensión activa de rodilla (6); además se produjo 

una ligera mejora en el aumento del rango de movimiento en la extensión pasiva de cadera (3,9). 

Por otro lado, en cuanto a los cambios en la EMG, se ha visto un aumento significativo (p < 

0,05) con respecto a la línea base en el vasto lateral y recto femoral (7) tras rodar el rodillo de 

espuma vibratorio por los isquiotibiales de la misma pierna. Sin embargo, no se han encontrado 

tendencias al incremento en cuádriceps (9) ni isquiotibiales (1) al rodar sobre éstos. Además, se 

produjo un efecto de educación cruzada aumentando ligeramente la actividad eléctrica 

isquiotibial en la pierna no tratada y disminuyéndola en la tratada (1). En comparación con el 

grupo FR, hubo un aumento significativo (p < 0,05) en la EMG de vasto medial, vasto lateral y 

recto femoral tras realizar la intervención sobre la zona isquiotibial (7).  

De los 14 registros, sólo tres (9,10,12) evalúan la rigidez muscular y coinciden en que el VFR 

produce una ligera disminución de dicho parámetro respecto a la línea base, siendo significativo 

(p < 0,05) en dos estudios (9,10). A pesar de esto, se ha observado una tendencia a la 

disminución de la rigidez del recto femoral en una de las investigaciones (9). En comparación 

con el grupo FR no se han observado cambios significativos (p > 0,05) (9,10,12). 

Únicamente un estudio (11) ha evaluado la dureza del tejido tras la intervención de rodillo 

de espuma, indicando que hay una disminución significativa (p < 0,05) de ésta respecto a la línea 

base tras la intervención de VFR, inmediatamente después del tratamiento, 10, 20 y 30 minutos 

después. El tejido muestra una mayor disminución, aunque no significativa (p > 0,05), de su 

dureza tras la intervención con VFR respecto a FR (11). 



31 
 

Por otro lado, uno de los estudios (4) se encargó de evaluar el los cambios en el equilibrio y 

la estabilidad tras las intervenciones de rodillo, mostrando tras la aplicación de VFR un aumento 

significativo (p < 0,05) de equilibrio y estabilidad de rodilla y tobillo con respecto a la línea base. 

En cambio, frente a la intervención FR no se han visto cambios significativos (p > 0,05), aunque 

sí una mayor mejoría de la estabilidad de rodilla y tobillo por parte del grupo VFR (4). 

 

Marcadores físicos o de rendimiento 
Nueve (1,3,6,8–10,12,24,25) de los 13 estudios tratan de evaluar marcadores físicos o de 

rendimiento tras intervención de VFR. Los que trataron de examinar la fuerza utilizaron 

diferentes parámetros, arrojando además diferentes resultados en cuanto a la mejora de fuerza. 

La fuerza máxima de la musculatura isquiotibial se ha visto significativamente disminuida (p < 

0,05) en comparación con la línea base tras la aplicación de VFR (1). Sin embargo, la contracción 

isométrica voluntaria máxima en cuádriceps se ha visto aumentada significativamente (p < 0,05) 

tras la aplicación de VFR (9). Además, también hay resultados contradictorios en la fuerza de 

flexión plantar, ya que hay estudios que muestran que hay un ligero aumento respecto a la línea 

base tras VFR (12), disminución no significativa (p > 0,05) en concéntrico e isométrico (10) y 

otros muestran que no hay cambios (8). En cambio, estos estudios muestran que, en 

comparación con el rodillo de espuma no vibratorio, es algo mejor el vibratorio, aunque sin 

diferencias significativas (p < 0,05).  

Por otro lado, la fuerza también ha sido medida a través de diferentes tipos de salto (salto 

con contra movimiento, salto vertical, salto con caída y salto con caída a una pierna) (3,6,10,25). 

En cuanto al salto con contramovimiento, se ha observado una disminución significativa (p < 

0,05) de este tras VFR, respecto a la línea base (3); en salto con caída y salto con caída a una 

pierna también se ha visto una disminución del rendimiento, pero no de forma significativa (p > 

0,05) (10,25); y en salto vertical, se ha podido ver un ligero aumento tras VFR (6). Sin embargo, 

tras comparar los resultados obtenidos en grupos FR y VFR, no se han visto diferencias 

significativas (p > 0,05) en cuanto al rendimiento de los saltos, a penas una ligera mejoría en VFR 

respecto a FR. 

La saturación de oxígeno muscular fue medida únicamente en un estudio (3), ofreciendo un 

aumento significativo (p < 0,05) respecto a la línea base tras el uso de VFR y sin diferencias 

significativas (p > 0,05) con respecto al grupo FR. 

En cuanto a la perfusión y oscilación del flujo sanguíneo, fue evaluada por un único estudio 

(24). En él se ha visto que la perfusión del flujo sanguíneo de la piel aumenta respecto a la pre-

intervención, y aumenta significativamente (p < 0,05) con respecto a antes de la inducción de la 

fatiga muscular. Además, se ha visto que la intervención con VFR produce un mayor aumento 

de dicho parámetro en comparación con el FR. En relación a la oscilación del flujo sanguíneo 

(endotelial, neurogénico y miogénico), se ha visto que se produce un aumento de éste con 

respecto a la línea base, siendo significativo (p < 0,05) en el miogénico. Además, en comparación 

con la intervención de FR, ha resultado tener mejores resultados la intervención con VFR, 

aunque no de forma significativa (p > 0,05). 

Únicamente un estudio (23) ha investigado el efecto del FR y VFR en la fatiga y concentración 

de lactato en sangre. Se ha visto que, tras inducir fatiga, ésta disminuye significativamente (p < 

0,05) tras la aplicación de VFR, aunque no se ven cambios significativos (p > 0,05) respecto a la 
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intervención con FR (23). Además, también disminuye significativamente (p < 0,05) la 

concentración de lactato en sangre tras la intervención de VFR en fatiga, siendo algo más eficaz 

este rodillo vibratorio en comparación con el no vibratorio (23).  
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