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rEVISIÓN

Introducción 

En España, cada año, aproximadamente 176 de ca
da 100.000 habitantes sufren un ictus [1]. Se estima 
que el 2138% de estas personas que han sufrido un 
ictus desarrolla afasia [2], lo que implica cerca de 
15.000 casos nuevos al año. Este trastorno se carac
teriza por dificultades (que aparecen tras la lesión 
cerebral) en la emisión de los elementos sonoros 
del habla (parafasias), déficits en la comprensión o 
problemas en la denominación (anomia) [3].

Hasta hace relativamente poco, la afasia se trata
ba siguiendo un abordaje neuropsicológico, funda
mentalmente de tipo logopédico, y farmacológico 
[4]. Sin embargo, a pesar de la probada capacidad 
de estas terapias, es frecuente que las mejoras no 
sean suficientes, o que su coste (en términos econó
micos o de dedicación) sea excesivo para los pa
cientes y su familia. Esta situación hace necesario 
explorar nuevas formas de tratamiento más eficien
tes. En los últimos años se ha comenzado a utilizar 
la estimulación eléctrica transcraneal para el trata

miento de la afasia crónica. Ésta hace referencia a 
un conjunto de técnicas no invasivas en las que se 
administran corrientes de baja intensidad a través 
de electrodos colocados en el cuero cabelludo. Los 
resultados de estas técnicas parecen positivos, pero, 
antes de promover su uso, parece conveniente una 
revisión crítica de la bibliografía; ésta es la preten
sión del presente trabajo.

Para los especialistas que trabajan en el campo 
de la afasia es útil conocer la estimulación eléctrica 
transcraneal y las posibilidades que ofrece para la 
rehabilitación del lenguaje. Aunque existen otras 
formas de estimulación eléctrica transcraneal (Ta
bla I), el presente artículo se centra concretamente 
en la estimulación eléctrica transcraneal por co
rriente continua –transcranial direct current stimu
lation (tDCS)–, la modalidad más aplicada en el 
campo de la afasia hasta la fecha. Inicialmente, se 
describe en qué consiste la tDCS y cómo se aplica. 
Posteriormente, mediante una revisión de la biblio
grafía, se analizan las variables que afectan a su 
efectividad en el tratamiento de la afasia.

Estimulación eléctrica por corriente continua  
en el tratamiento de la afasia

Ismael R. Montenegro, Juan A. Álvarez-Montesinos, Alejandro J. Estudillo, Javier García-Orza

Introducción. Los ictus son un problema médico con una alta prevalencia en España, y la afasia es una de las secuelas más 
comunes. Actualmente, la afasia se trata principalmente con terapia neuropsicológica y farmacológica. Sin embargo, en 
los últimos años, la estimulación eléctrica transcraneal por corriente continua se ha presentado como un complemento a los 
tratamientos más clásicos. 

Objetivos. Familiarizar al lector con la estimulación eléctrica transcraneal por corriente continua y revisar de forma crítica 
los beneficios de esta técnica en la rehabilitación de la afasia. 

Desarrollo. Tras describir en qué consiste la estimulación eléctrica transcraneal por corriente continua, posteriormente se 
analizan las evidencias existentes sobre los efectos de esta técnica en el tratamiento de la afasia. Para ello se ha realizado 
una búsqueda en la base de datos PubMed y se han revisado 19 estudios, publicados entre 2008 y 2016, en los que se 
utiliza la estimulación eléctrica por corriente continua para el tratamiento de la afasia. 

Conclusiones. Estos estudios sugieren que la estimulación eléctrica transcraneal por corriente continua es efectiva en el 
tratamiento de la afasia cuando se acompaña de terapia neuropsicológica. Además, sus beneficios parecen ser mayores 
cuando se aplica durante al menos cinco sesiones con intensidades superiores a 1 mA, estimulando zonas perilesionales, y 
en pacientes con afasias fluentes. Los estudios también sugieren que esta técnica no debe entenderse nunca como susti-
tutiva de la terapia neuropsicológica, sino como una forma de preparar al cerebro para ésta.

Palabras clave. Afasia. Estimulación eléctrica transcraneal por corriente continua. Ictus. Lenguaje. Neuropsicología. Reha-
bilitación. tDCS. 

University of Nottingham; Malaysia 
Campus; Semenyih, Malasia  
(A.J. Estudillo). Universidad  
de Málaga; Málaga, España  
(I.R. Montenegro, J.A. Álvarez- 
Montesinos, J. García-Orza).

Correspondencia: 
Dr. Javier García Orza. 
Departamento de Psicología Básica. 
Universidad de Málaga. Campus 
de Teatinos, s/n. E-29071 Málaga.

E-mail: 
jgorza@uma.es

Financiación:
Trabajo financiado parcialmente 
por el Instituto de Salud Carlos III 
(PI16/01514).

Aceptado tras revisión externa: 
18.07.17.

Cómo citar este artículo:
Montenegro IR, Álvarez-
Montesinos JA, Estudillo AJ, García- 
Orza J. Estimulación eléctrica por 
corriente continua en el tratamiento 
de la afasia. Rev Neurol 2017; 65: 
553-62.

© 2017 revista de Neurología



554 www.neurologia.com Rev Neurol 2017; 65 (12): 553-562

I.R. Montenegro, et al

¿Qué es la tDCS?

La tDCS se define como una técnica de estimula
ción eléctrica cerebral mediante electrodos de ta
maño variable (habitualmente 2035 cm2) que se 
colocan en el cuero cabelludo [5] y a través de los 
cuales se pasa una corriente continua de baja inten
sidad (12 mA) [6], que fluye de un electrodo al otro. 
La tDCS se viene utilizando en los últimos años en 
muy diversos campos, tanto para la modificación de 
funciones cognitivas (p. ej., atención, memoria, 
aprendizaje, cognición numérica, lenguaje, etc. [7]), 
como para el tratamiento de psicopatologías o de 
problemas derivados de los ictus, como la afasia [8].

El estudio de los mecanismos fisiológicos a tra
vés de los que actúa la tDCS sugiere que este tipo 
de estimulación ejerce una función neuromodula
toria que afecta a la excitabilidad de las membranas 
neuronales, facilitando o reduciendo la plasticidad 
en respuesta a la actividad neural endógena [9]. Se 
asume que esta técnica tiene su efecto sobre los po
tenciales de membrana en reposo a través de la mo
dulación de los canales dependientes de sodio y cal
cio y la actividad de los receptores de NMDA [10, 
11]. En este papel modulador, desempeña un papel 
fundamental la polaridad de la corriente eléctrica 
inducida en la zona de interés. La estimulación con 
polo positivo se conoce como estimulación anódica 
(AtDCS), mientras que la estimulación con el cá
todo o polo negativo se denomina estimulación 
catódica (CtDCS). En términos generales (ya que 
puede depender de muchos otros factores), la esti

mulación anódica se suele asociar con una dismi
nución de los niveles de ácido γaminobutírico [5, 
11,12], lo que genera una mayor excitabilidad corti
cal, que parece facilitar la actividad de la corteza 
que se encuentra bajo la influencia del electrodo 
[5,13]. Por el contrario, la estimulación catódica se 
asocia a un descenso de los niveles de glutamato 
[5,12], por lo que se suele entender como inhibito
ria [5,13]. Estos efectos, sin embargo, parecen estar 
modulados, según estudios recientes, por factores 
como las áreas que se estimulan [14] o la intensidad 
de la estimulación [15]. 

Atendiendo a objetivos metodológicos, se puede 
distinguir entre estimulación activa y estimulación 
sham [5]. Mientras que en la primera se administra 
corriente durante varios minutos con la intención 
de provocar efectos en determinadas funciones, la 
segunda se usa como control metodológico (place
bo) en estudios de doble ciego comparándola con la 
estimulación activa. La estimulación sham tendría 
las mismas características en cuanto a polaridad 
que la estimulación activa, pero, en esta condición, 
la corriente se administraría inicialmente y se apa
garía tras un breve período (p. ej., 30 s). De esta for
ma, se produce la misma sensación cutánea que en 
la estimulación real.

En relación con el montaje de los electrodos, la 
base de la tDCS es que exista un flujo de corriente 
que vaya desde el polo positivo al negativo (también 
llamado electrodo de retorno), formando un circui
to cerrado [5,6], por lo que, si se estimulan positiva
mente varias localizaciones en la cabeza, será nece

Tabla I. Resumen de las técnicas de estimulación eléctrica no invasivas (adaptado de [8]).

tDCS tACS trNS

Descripción Se sirve de una pequeña  
corriente continua de  
intensidad fija (0,5-2 mA)

Utiliza una corriente  
alterna sinusoidal y bifásica  
(0,25-1 mA entre picos)

Aplica una corriente alterna con  
una intensidad y frecuencia aleatoria 
con cambios mayores de 0,1 mA

Actividad eléctrica cerebral Aumento de la actividad  
oscilatoria lenta (3 Hz)

Aumento de la actividad α  
baja (8-12 Hz) y θ alta (3-8 Hz)

Sin cambios

Excitabilidad cortical Aumento de la excitabilidad  
en condición anódica (polo +)  
y descenso en catódica (polo –)

Sin cambios Aparentemente aumenta la 
excitabilidad corticoespinal, aunque 
existe divergencia en los datos

Modulación neuroquímica Aumento de BDNF y GABA extra- 
sináptico, e interacción descendida  
del glutamato con su receptor

Sin cambios conocidos Posible activación de sinapsis 
mediadas por glutamato

BDNF: factor neurotrófico derivado de cerebro; GABA: ácido γ-aminobutírico; tACS: estimulación transcraneal por corriente alterna (transcranial alternating 
current stimulation); tDCS: estimulación transcraneal por corriente continua (transcranial direct current stimulation); tRNS: estimulación transcraneal de rui-
do aleatorio (transcranial random noise stimulation).
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saria la colocación de uno o varios electrodos de 
retorno. La bibliografía distingue también entre mon
tajes cefálicos unipolares o bipolares. Los montajes 
unipolares son aquellos en los cuales sólo se encuen
tra un electrodo activo (positivo o negativo) sobre 
el cráneo, mientras que el de signo contrario se en
cuentra en posiciones extracefálicas. Los montajes 
bipolares, por su parte, son aquellos en los que los 
electrodos activos de signo contrario que cierran el 
circuito se hallan en posiciones cefálicas (Figura). 
Por último, a la hora de colocarlos habrá que tener 
en cuenta varios factores, como el objetivo del estu
dio y la localización y extensión de la lesión.

En el uso terapéutico de la tDCS suelen emplear
se sesiones de 1030 minutos, las cuales pueden lle
gar a producir cambios que se prolongan desde 30 a 
120 minutos [16]. Si además se realizan sesiones de 
tDCS repetidas (p. ej., 510 días), los efectos tera
péuticos parece que podrían prolongarse por más 
tiempo, llegando incluso a superar los seis meses 
[11,17,18]. Finalmente, en los estudios en los que se 
combina estimulación con un tratamiento conduc
tual (p. ej., terapia logopédica), la mayoría está de 
acuerdo en realizar la estimulación durante la tera
pia (lo que en la bibliografía se conoce como esti
mulación online), aunque esta última pueda alargar
se más allá de la duración de la estimulación [19,20]. 
Esto se hallaría en contraposición con la denomina
da estimulación offline, la cual se define como la que 
no se aplica con una tarea cognitiva concurrente.

Como cualquier técnica, la tDCS y las otras for
mas de estimulación eléctrica transcraneal no están 
exentas de limitaciones. Una de las principales es 
que su acción es difusa [5,9]. No sólo afecta a la 
zona en la que se pretende aplicar, sino que lo hace 
también a áreas cerebrales adyacentes y relaciona
das. Esto se debe al tamaño de los electrodos, a la 
forma en la que la corriente eléctrica se desplaza y a 
la topografía cerebral, en la que neuronas que reali
zan diferentes funciones conviven en el mismo es
pacio vertical, pero en distintas capas. Por tanto, la 
tDCS no es adecuada para la localización o para 
la estimulación precisa de áreas cerebrales muy 
concretas. Otra limitación son los efectos secunda
rios, la mayoría de ellos derivados de la aplicación 
de pequeñas descargas eléctricas sobre el cuero ca
belludo. Estos efectos son leves y claramente meno
res que los causados, por ejemplo, en la estimulación 
magnética transcraneal o en la estimulación eléc
trica intracraneal [21,22]. Entre los más frecuentes 
se encuentran la picazón (39,3%) y el cosquilleo/
hormigueo (22,2%), seguidos por el dolor de cabeza 
(14,8%), el malestar (10,4%) y la sensación de que
mazón en la zona estimulada (8,7%) [23].

La tDCS en la rehabilitación de la  
afasia: revisión de la bibliografía

La incorporación de nuevas herramientas al proce
so de rehabilitación neuropsicológica requiere un 
análisis previo de su efectividad. En este epígrafe se 
hace un análisis de las investigaciones que estudian 
la efectividad de la tDCS. Para ello se realizó una 
búsqueda exhaustiva en PubMed usando las pala
bras ‘tDCS’, ‘aphasia’ y ‘stroke’, y acotando la bús
queda entre los años 2011 y 2016. Además, se han 
incluido dos estudios previos a estos años por su 
importancia descriptiva. En total se han incluido 19 
estudios (Tabla II), y se han excluido todos los que 
realizaban un tratamiento con tDCS en sujetos sa
nos o los que informaban sólo del inicio de la inves
tigación, pero no de sus resultados [20,2441]. 

El análisis y la revisión de estos trabajos permite 
responder a la pregunta que motiva este artículo: 
¿es el tratamiento con tDCS efectivo? La respuesta, 
afirmativa, será justificada a continuación teniendo 
en cuenta las variables de la estimulación que pare
cen marcar diferencias en cuanto al éxito o fracaso 
del tratamiento. 

¿Es el tratamiento con tDCS efectivo?

Los estudios aquí revisados sugieren que, en la ma
yoría de los casos, el tratamiento con tDCS es efec
tivo. Una gran parte de estos estudios siguen dise
ños doble ciego que garantizan la fiabilidad de los 
resultados. Las mejoras se han cuantificado, princi
palmente, con el número de denominaciones co
rrectas en tareas de nombrado, mejora que suele ir 
acompañada de una reducción de los tiempos de 

Figura. Representación de las dos distintas formas de colocación de los electrodos. A la izquierda se pue-
de apreciar un montaje cefálico unipolar, y a la derecha, uno bipolar. Además, se representa mediante 
flechas la dirección de la corriente en la estimulación.
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Tabla II. Estimulación transcraneal por corriente continua (tDCS) en la rehabilitación de la afasia: revisión de la bibliografía.

Participantes Montaje Tratamiento resultados

Monti et al [24] Ocho afásicos no fluentes 
Lesiones heterogéneas

Unipolar frente a sham 
(2 mA/10 min) 
Referencia → hombro derecho

Experimento 1: 
Ánodo → Broca 
Cátodo → Broca

Sin tratamiento (medición 
antes y tras la estimulación)

Experimento 1: 
Mejoría en la denominación para la condición 
catódica, pero no para la condición anódica o sham

Experimento 2: 
Cátodo → occipital  
(intacto en los participantes)

Experimento 2: 
No se mostraron cambios en la denominación  
en la condición catódica frente a sham

Baker et al [25] 10 pacientes anómicos 
Lesión en Broca

Unipolar frente a sham (1 mA/20 min) 
Ánodo → según localización de  
la lesión (RMf) en zonas frontales 
Referencia → hombro derecho

Online 
Con tratamiento 
Cinco sesiones

Mejoría en la denominación para los nombres 
tratados en A-tDCS, pero no en el grupo de 
generalización 
Mejoría una semana tras el tratamiento

Fiori et al [26]
Tres participantes con 
problemas en el léxico  
de output fonológico 
Lesiones heterogéneas 
Participantes sanos

Bipolar frente a sham (1 mA/20 min) 
Ánodo → Wernicke izquierda 
Cátodo → corteza frontopolar 
contralateral derecha

Online 
Tratamiento de denominación 
Cinco sesiones por condición

Mejoría tanto en la condición sham como  
en la tDCS, aunque mayor en la estimulación 
Menores tiempos de respuesta en la estimulación 
Ambos efectos duraron al menos tres semanas  
tras finalizar el tratamiento

Fridrikson et al [27] Ocho participantes  
afásicos fluentes 
Lesiones posteriores 
corticales o subcorticales

Bipolar frente a sham (1 mA/20 min) 
Ánodo → corteza perilesional izquierda 
Cátodo → Frente derecha

Online 
Tarea de emparejamiento 
palabra-dibujo 
Cinco sesiones por condición

Menores tiempos de respuesta para la denominación 
con estimulación, que duran hasta tres semanas 
después 
En cuanto al número de respuestas correctas,  
cerca del efecto techo

Jung et al [28]
37 participantes afásicos  
(10 fluentes, 26 no fluentes) 
Lesiones heterogéneas 
(Broca, Wernicke…)

Bipolar (1 mA/20 min) 
Ánodo → supraorbital izquierdo 
Cátodo → Broca derecho

Online 
Con tratamiento  
(ajustado al paciente) 
10 sesiones

Aumento en el cociente de afasia en todos  
los pacientes

Kang et al [29] 10 afásicos 
Lesiones heterogéneas

Bipolar frente a sham (2 mA/20 min) 
Ánodo → supraorbital izquierdo 
Cátodo → Broca derecho

Online 
Con tratamiento 
Cinco sesiones

Mejoría en la denominación con respecto a sham, 
pero no se encontró un descenso en el tiempo de 
respuesta

Vines et al [20] Seis afásicos no fluentes 
Lesiones del lóbulo frontal 
izquierdo

Unipolar frente a sham (1,2 mA/20 min) 
Ánodo → IFG derecho 
Referencia → supraorbital izquierdo

Online 
Con tratamiento (MIT) 
Tres sesiones por condición

Mejoría en la fluidez en la condición anódica

Lee et al [30] 11 participantes:  
cuatro, Broca;  
dos, transcallosa;  
cinco, anómicos

Montaje 1: 
Bipolar (2 mA/30 min) 
Ánodo → IFG izquierdo 
Cátodo → IFG derecho

Montaje 2: 
Unipolar (2 mA/30 min) 
Ánodo → IFG izquierdo 
Referencia → buccinador izquierdo

Online 
Con tratamiento
Una sesión por condición

Mejoría en la denominación tanto en el montaje 
bilateral como unilateral 
Montaje bilateral: menor tiempo de respuesta

Marangolo et al [31] Siete afásicos no fluentes 
Lesiones heterogéneas

Bipolar frente a sham (1 mA/20 min) 
Ánodo → Broca o Wernicke, HI 
Cátodo/referencia → CFTP HD

Online 
Cinco sesiones por condición 
(anódica Broca, anódica 
Wernicke, sham Broca) 
Tratamiento en verbos

Aumento de denominación de verbos durante  
la tDCS anódica sobre Broca con respecto a las 
otras dos condiciones 
Mejoría persistente un mes después del tratamiento

Marangolo et al [32] Ocho afásicos con apraxia 
Lesiones heterogéneas  
en el hemisferio izquierdo

Bipolar frente a sham (2 mA/20 min) 
Ánodo → IFG izquierdo 
Cátodo → IFG derecho

Online 
Tratamiento articulatorio 
10 sesiones por condición 
(tDCS y S-tDCS)

Mejora en el rendimiento y el tiempo de respuesta 
en la articulación 
Además, mejora en la descripción de láminas, la 
denominación de nombres y verbos, la repetición 
de palabras y la lectura de palabras



557www.neurologia.com Rev Neurol 2017; 65 (12): 553-562

Estimulación eléctrica por corriente continua en el tratamiento de la afasia

Tabla II. Estimulación transcraneal por corriente continua (tDCS) en la rehabilitación de la afasia: revisión de la bibliografía. (cont.)

Participantes Montaje Tratamiento resultados

Costa et al [33] Un afásico 
Lesión en el HD

Montajes bipolares frente a sham 

(1 mA/20 min)

Experimento piloto

Montaje 1: 
Ánodo → AB 44/45 izquierdas 
Cátodo → AB 44 derecha

Montaje 2: 
Ánodo → AB 44 derecha 
Cátodo → AB 44/45 izquierdas

Online 
Tarea de denominación 
Una sesión por condición

El montaje 1 mostró mejores resultados  
que el montaje 2

Experimentos 1, 2 y 3

Montaje/experimento 1: 
Ánodo → F5 izquierdo 
Cátodo → F6 derecho

Montaje/experimento 2: 
Ánodo → AB 39 y 40 izquierdas 
Cátodo → AB 39 y 40 derechas

Montaje/experimento 3: 
Ánodo → CP6 derecho 
Cátodo → CP5 izquierdo

Offline 
Sin tratamiento 
10 sesiones por montaje

Hubo mejoras en los montajes 1 y 3,  
pero no en el montaje 2 
No se encontraron diferencias entre nombres  
y verbos para ninguno de los montajes

Domínguez et al [34] Un afásico no fluente 
Lesión temporoparietal 
izquierda

Bipolar (1 mA/20 min) 
Ánodo → corteza frontal izquierda (F7) 
Cátodo → corteza frontal derecha

Offline 
Sin tratamiento 
10 sesiones

Mejora del paciente en la producción de palabras, 
incluso un año después del tratamiento; sin embargo, 
no se aportan pruebas estadísticas que confirmen 
la significación de estas mejoras 
Aumento de la activación según EEG en las zonas 
perilesionales del hemisferio izquierdo

Marangolo et al [35] Ocho afásicos no fluentes 
Lesiones heterogéneas

Unipolar frente a sham (1 mA/20 min) 
Ánodo → Broca (F5), Wernicke (CP5) 
Referencia → corteza frontopolar 
contralateral

Online 
Tratamiento 
10 sesiones por condición

Mejoría en la producción de palabras conectoras 
en la estimulación del área de Broca, lo que otorga 
mayor cohesión al discurso

Marangolo et al [36] Siete afásicos no fluentes 
Lesiones heterogéneas

Bipolar frente a sham (2 mA/20 min) 
Ánodo → IFG izquierdo 
Cátodo → IFG derecho

Online 
Tratamiento pragmático 
10 sesiones

Mejor rendimiento en la descripción de imágenes  
y la denominación de nombres y verbos 
No se encontraron diferencias en los niveles del BDNF 
(aunque sí correlación BDNF → tarea de denominación 
de verbos)

rosso et al [37] 25 afásicos: 
11 con lesión en Broca 
14 sin lesión en Broca

Unipolar frente a sham (1 mA/15 min) 
Cátodo → IFG izquierdo 
Referencia → corteza supraorbital 
contralateral

Online 
Tarea de denominación 
Una sesión por condición

Los pacientes sin lesión en Broca no respondieron 
a la estimulación, pero sí aquellos con lesión (36%). 
Los primeros mostraron (con RMf) un balance  
interhemisférico normal; los segundos, un descenso 
de la inhibición interhemisférica

Vestito et al [38] Tres afásicos 
Lesiones frontales izquierdas

Unipolar frente a sham (1,5 mA/20 min) 
Ánodo → corteza perilesional  
frontal izquierda 
Rerefencia → corteza supraorbital 
contralateral

Online 
Tratamiento denominación 
10 sesiones

Mejoría en el nombrado con estimulación.  
Las mejoras se mantuvieron hasta la semana 16.  
A partir de ahí, dejaron de ser significativas

Manenti et al [39] Un participante  
afásico no fluente 
Lesión frontal izquierda

Bipolar (2 mA/25 min) 
Ánodo → CPFDL izquierda 
Cátodo → CPFDL derecha

Offline 
Tratamiento con verbos (25 min) 
20 sesiones de 50 minutos  
(25 min estimulación +  
25 min tratamiento)

Mejoría en la denominación tanto de los verbos 
tratados como de los no tratados 
Estas mejoras se dieron a las 4, 12, 24 y 48 semanas 
tras el tratamiento
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respuesta en la denominación [26,27,30,32,41]. Otros 
estudios describen mejoras usando el cociente ge
neral de afasia [28,40], la repetición de palabras [32] 
o la lectura de palabras [32].

Nuestro análisis cualitativo coincide, en general, 
con otras revisiones y con los datos obtenidos en 
un metaanálisis, en el que se examinaban la efecti
vidad de la tDCS y la estimulación magnética trans
craneal en el tratamiento de la afasia. En este meta
análisis se encontró que la estimulación magnética 
transcraneal fue efectiva tanto en la afasia crónica 
como en la subaguda, mientras que la tDCS lo fue 
sólo en la crónica [42]. 

¿tDCS antes o durante las sesiones  
de rehabilitación de la afasia?

Estudios de estimulación eléctrica en diversas áreas 
de la cognición han mostrado que con esta técnica 
se mejora la actividad que se realiza mientras se está 
siendo estimulado [43]. En el cerebro, se propone 
que la tDCS, aplicada online, parece ‘primar’ el en
torno neural, haciendo el cerebro más receptivo a 
los efectos del entrenamiento conductual [43], gra

cias principalmente a los efectos neurofisiológicos 
que tiene sobre los umbrales de las membranas en 
reposo [23]. Si se aplica brevemente después (off
line), el cerebro parece aprovecharse más de los cam
bios que se producen en los neurotransmisores y en 
la actividad neuromodulatoria [11]. Aunque son es
casos los estudios incluidos en esta revisión que han 
aplicado estimulación offline, parece que la estimu
lación online sería más efectiva que la estimulación 
de forma pasiva [16]. Los datos apoyan la idea de 
que la propia actividad cognitiva modula los efectos 
de la estimulación [44]. De hecho, en un estudio re
ciente se ha encontrado que, durante la denomina
ción, la red lingüística de los afásicos cuando estaba 
recibiendo estimulación anódica se encontraba más 
activa que en la condición sham, alcanzando un ni
vel similar a la de los participantes sanos [45]. 

¿Son duraderos los efectos de la tDCS?

Un factor fundamental a la hora de valorar la efecti
vidad de un tratamiento tiene que ver con la perma
nencia de sus efectos. En el caso de la tDCS, la dura
ción de los efectos, que puede llegar a ser de meses, 

Tabla II. Estimulación transcraneal por corriente continua (tDCS) en la rehabilitación de la afasia: revisión de la bibliografía. (cont.)

Participantes Montaje Tratamiento resultados

Shah-Basak et al [40] 12 afásicos 
Lesiones heterogéneas

Fase 1: 
Unipolar frente a sham (2 mA/20 min) 
Referencia → mastoides contralateral 
Cuatro montajes: 
Ánodo → F3 izquierdo 
Ánodo → F4 derecho 
Cátodo → F3 izquierdo 
Cátodo → F4 derecho

Online 
Tarea de denominación 
Una sesión por condición

Mejoraron 10 de los participantes con el montaje 
en el cátodo izquierdo 
Los que mejoraron con el ánodo izquierdo tenían 
lesiones frontales, mientras que los que lo hicieron 
con la estimulación catódica tanto en el HI como 
en el HD tenían lesiones más extensas

Siete participantes  
(los que obtuvieron  
mejoras en la fase anterior)

Fase 2: 
Se mantuvieron los parámetros y 
localización de estimulación de los 
participantes que mejoraron: 
Estimulación anódica F3 izquierda 
Estimulación catódica F3 izquierda 
Estimulación catódica F4 derecha

Online 
Tratamiento 
10 sesiones por condición

En la condición de estimulación se mostraron 
cambios a mayor largo plazo

Marangolo et al [41] Nueve afásicos no fluentes 
Ictus izquierdo

Bilateral frente a sham (2 mA/20 min) 
Ánodo → IFG (F5) izquierdo 
Cátodo → IFG (F7) derecho

Online 
Tratamiento 
10 sesiones por condición

Mejora en la denominación (más respuestas 
correctas, menor tiempo de respuesta) 
La RMf mostró aumento de la conectividad 
funcional. Tras la estimulación, potenciación de  
la recuperación del hemisferio lesionado (sólo con 
sílabas, sin correlación con palabras). Condición 
sham, cambios de conectividad en el HD

AB: área de Brodmann; BDNF: factor neurotrófico derivado del cerebro; CFTP: corteza frontotemporal parietal; CPFDL: corteza prefrontal dorsolateral; EEG: electroencefalograma; 
HD: hemisferio derecho; HI: hemisferio izquierdo; IFG: giro inferofrontal; MIT: terapia de entonación melódica; RMf: resonancia magnética funcional. 
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parece ligada a distintos factores, como el uso de 
fármacos [11], el número de sesiones [11,17] y la in
tensidad de la estimulación [38]. En los estudios re
visados, ninguno explora cómo afecta el efecto con
junto con fármacos en contextos clínicos, pero sí 
hay estudios que permiten arrojar información (aun
que no de forma concluyente) sobre el papel que 
desempeña el número de sesiones: a más sesiones, 
mayor es la duración de los efectos [26,27,31,36,40]. 
Neurofisiológicamente, las mejoras prolongadas tras 
la aplicación de la tDCS parece que podrían relacio
narse, entre otros, con la secreción del factor neuro
trófico derivado del cerebro [36]. 

¿Qué papel desempeña el montaje  
en la efectividad de la tDCS?

Uno de los aspectos más importantes en el uso de 
la tDCS tiene que ver con la selección del montaje 
de los electrodos. Como ya se señaló, los montajes 
pueden considerarse unipolares o bipolares. Entre 
los primeros, la AtDCS parece efectiva cuando se 
administra en el hemisferio izquierdo [25,30,35,38, 
40], y la CtDCS si se administra en el hemisferio 
derecho [37,40]. Una explicación plausible para es
tos resultados la proporciona la hipótesis de la inhi
bición interhemisférica, según la cual el hemisferio 
derecho desempeñaría un papel perjudicial para la 
recuperación de la afasia al reorganizarse en él las 
habilidades lingüísticas y generar inhibición en el 
hemisferio izquierdo [46,47]. De acuerdo con esta 
hipótesis, si se estimula negativamente el hemisfe
rio derecho o se estimula positivamente el izquier
do, se provoca que este último reasuma funciones 
y, por tanto, una mejora.

Los resultados encontrados con montajes unipo
lares y la interpretación de estos encajan, a su vez, 
con los resultados encontrados en estudios con 
montajes bipolares. A excepción de uno de los estu
dios, realizado con un sujeto con una afasia cruza
da, los estudios bipolares revisados han utilizado 
estimulación anódica en el hemisferio izquierdo y 
catódica en el hemisferio derecho, y han encontra
do resultados positivos [2635,39,41]. Algunos de 
estos estudios han sumado, además, datos con re
sonancia magnética funcional en los que muestran 
un aumento de la conectividad funcional entre los 
hemisferios tras el empleo de montajes negativos en 
el hemisferio derecho [37], o de montajes que com
binan estimulación positiva en el hemisferio iz
quierdo y negativa en el hemisferio derecho [36]. 
Esto parece apoyar la hipótesis de la inhibición in
terhemisférica. Por determinar queda si el montaje 

aquí propuesto debe ser variado dependiendo de 
factores como el tiempo de la lesión [48], la exten
sión o el grado de funcionalidad del paciente con 
lesión en el hemisferio izquierdo, a los que la hipó
tesis de la inhibición interhemisférica es sensible.

Más complejo resulta definir, sin embargo, qué 
áreas en concreto se deben estimular. La mayoría 
de los estudios parecen estar de acuerdo en que es 
importante que los electrodos estén en zonas im
plicadas en el lenguaje y no en zonas no relaciona
das [24], pero la duda que persiste es si deben esti
mularse áreas perilesionales o directamente las le
sionadas. No ayuda a extraer conclusiones que la 
gran mayoría de los estudios se hayan realizado con 
sujetos con lesiones heterogéneas, para los que no 
se ajusta individualmente la localización de la esti
mulación. En términos clínicos, lo que sí parece po
der concluirse es que para mejorar y potenciar los 
efectos de los tratamientos sería preferible que la 
estimulación se ajustara de forma personalizada a 
cada paciente en función de la localización de la le
sión y del estado de su red lingüística. 

¿Qué papel desempeñan las características 
de los pacientes en la efectividad de la tDCS?

Desafortunadamente, de la revisión realizada son 
pocas las conclusiones que se pueden extraer en re
lación con el impacto que tienen las características 
de los pacientes en que la tDCS sea más o menos 
efectiva. Esto se debe a que, en la mayoría de los 
estudios, se utilizan grupos de participantes con ca
racterísticas muy heterogéneas. Sólo un estudio 
compara directamente la efectividad de la tDCS te
niendo en cuenta las características de la lesión y la 
sintomatología lingüística del paciente [28]. Así, 
tras analizar el efecto de la tDCS sobre 37 pacien
tes, no mostraron mejoras diferenciales en los pa
cientes en función del tipo de ictus (hemorrágico o 
isquémico). Sí encontraron, sin embargo, diferen
cias asociadas a factores como el tipo de afasia o su 
gravedad inicial. En relación con el primer factor, 
mejoraron más los participantes que tenían una 
afasia fluente que los no fluentes. En el caso de la 
gravedad inicial de la afasia, los que más mejoraron 
fueron los participantes que no tenían lesiones muy 
graves (cociente de afasia > 20) frente al resto (co
ciente de afasia < 20). Son necesarios más estudios 
de este tipo antes de extraer conclusiones sobre el 
papel del tipo de ictus, la gravedad de la lesión o la 
fluidez de los pacientes. Pues, por ejemplo, si bien 
el estudio de Jung et al [28] sugiere que la tDCS po
dría ser poco efectiva en pacientes con afasias no 
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fluentes, tal y como refleja la tabla II, son múltiples 
los estudios que indican mejoría tras la estimula
ción en pacientes no fluentes [20,31,32,35,36,39,41]. 
También será necesario analizar el papel que puede 
desempeñar la cronicidad de la afasia en los efectos 
de la estimulación. Todos los estudios incluidos en 
esta revisión, salvo uno [37], emplean a pacientes 
crónicos (más de seis meses postictus). Por tanto, 
no disponemos en la actualidad de información so
bre cuál puede ser el efecto de la tDCS en pacientes 
en estado agudo o subagudo. 

Conclusiones

El objetivo de esta revisión ha sido evaluar la efecti
vidad de la tDCS en el tratamiento de pacientes con 
afasia. Del análisis realizado pueden extraerse algu
nas conclusiones:
– La tDCS es efectiva en el tratamiento de la afasia 

tanto en su modalidad online como offline, si bien 
es cierto que la primera de ellas parece hacer al 
cerebro aún más permeable al entrenamiento con
ductual que la segunda.

– Los montajes en los que se estimula de forma 
positiva el hemisferio izquierdo o de forma ne
gativa el hemisferio derecho parecen más bene
ficiosos que aquellos en los que se inhibe el iz
quierdo o se estimula el derecho.

– Tanto las afasias fluentes como las no fluentes se 
benefician de la tDCS; además, parece que las 
afasias menos graves (cociente de afasia > 20) se 
beneficiarían más de esta técnica [28]. Menos 
certeza, aunque con cierto consenso, existe en 
relación con que, a mayor número de sesiones, 
mayor duración de los efectos.

Las conclusiones descritas se derivan de la revisión 
de los trabajos publicados. Sin embargo, hay que 
ser cautelosos, pues es muy probable que exista un 
sesgo de publicación hacia los resultados positivos, 
y que no se acepten desde las revistas estudios con 
resultados negativos [49]. Por otro lado, hay que se
ñalar que parece necesario refinar los protocolos 
metodológicos, de forma que garanticen la veraci
dad de los resultados. Así, es fundamental la inclu
sión de la condición sham en los diseños. 

El futuro de esta técnica es prometedor. Queda 
mucho trabajo antes de conocer los mecanismos 
exactos a través de los que la tDCS permite una 
mejora del lenguaje del afásico, el papel modulador 
que tienen variables como la naturaleza o el tipo de 
lesión y los límites que tiene su uso terapéutico. En 
relación con este último aspecto, la mayoría de los 

estudios han combinado tDCS con terapias logopé
dicas clásicas, y han encontrado beneficios. Está por 
ver cuál es el efecto de combinar la estimulación 
eléctrica con nuevas terapias, más regladas, como la 
ILAT (Intensive Language Action Therapy) [50,51].

En definitiva, la tDCS es una técnica prometedo
ra para el tratamiento de la afasia, aunque lo reco
mendable es utilizarla de forma conjunta con el tra
tamiento logopédico. Esta forma de estimulación no 
debe entenderse nunca como sustitutiva de la reha
bilitación conductual clásica, sino como un ayudan
te que potencia sus efectos neurales, preparando al 
cerebro para obtener más provecho de la terapia.
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Direct current electrical stimulation in the treatment of aphasia

Introduction. Ictus is a medical condition with a high prevalence in Spanish population. One of its most common consequences 
is aphasia. Nowadays, aphasia is treated with both neuropsychological and pharmacological therapy. However, in recent 
years, transcranial direct current stimulation has been presented as a complement to classical therapies. 

Aims. To familiarize the reader with transcranial direct current stimulation and to critically review the evidence on the 
benefits of this technique in aphasia rehabilitation. 

Development. The first part of this paper describes what transcranial electrical stimulation is. Subsequently, an analysis of 
the efficacy of this technique in the treatment of aphasia is presented. To achieve this, we searched in PubMed database 
and found 19 different scientific papers, published between 2008 and 2016, which used transcranial electrical stimulation 
in the treatment of aphasia. 

Conclusions. These studies suggest that, when it is used in conjunction with speech therapy, transcranial direct current 
electrical stimulation is effective in the treatment of aphasia. In addition, its benefits are observed when a minimum of 
five sessions with intensities higher than 1 mA, stimulating perilesional areas, and in those patients with fluent aphasias. 
However, the reviewed studies also suggest that this technique is not a substitutive of speech therapy, but a way to prime 
the brain to it.

Key words. Aphasia. Language. Neuropsychology. Rehabilitation. Stroke. tDCS. Transcranial direct current electrical 
stimulation.


