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ORIGINAL

Introducción

La afasia se define como ‘un trastorno del lenguaje y 
de la comunicación que surge como consecuencia 
de una lesión que afecta a las redes del lenguaje en el 
cerebro, que son responsables de los procesos de 
producción y comprensión en sus diversos niveles y 
componentes’ [1]. La mayoría de las personas afec­
tadas experimenta una recuperación espontánea du­
rante los tres primeros meses posteriores al ictus [2]. 
Esta recuperación espontánea tiende a estabilizarse 
durante el primer año después del ictus, con la con­
siguiente persistencia de las alteraciones del lengua­
je en las etapas crónicas [3]. Por eso los déficits cró­
nicos del lenguaje requieren rehabilitación [4]. 

La recuperación de la afasia necesita una reorga­
nización de las estructuras corticales que sustentan 
el habla y el lenguaje [5], las cuales están conectadas 
a través de la ruta dorsal implicada en funciones fo­
nológicas (repetición de pseudopalabras) y la ruta 
ventral encargada de los aspectos semánticos [6,7]. 
El proceso dinámico de recuperación del lenguaje 
puede involucrar una variedad de cambios plásticos 
en ambos hemisferios [8]. En este sentido, se han 
desarrollado tres modelos básicos de neuroplastici­
dad en relación con la recuperación de la afasia: re­

clutamiento beneficioso de áreas perilesionales que 
rodean los tejidos infartados en el hemisferio domi­
nante, reclutamiento beneficioso o desinhibición de 
áreas del lenguaje homotópicas en el hemisferio no 
dominante y activación de centros de lenguaje inefi­
cientes o perjudiciales en el hemisferio derecho que 
pueden interferir con la recuperación de redes del 
lenguaje en el hemisferio izquierdo [8-10]. Por otro 
lado, según la teoría de desinhibición transcallosa, 
los dos hemisferios del cerebro normalmente están 
regulados y equilibrados de manera inhibitoria. Sin 
embargo, este equilibrio se ve interrumpido cuando 
se produce un daño cerebral. Así pues, si el daño se 
produce en el hemisferio izquierdo, como conse­
cuencia se produce un aumento de la inhibición del 
hemisferio derecho sobre el izquierdo. Esto es así, 
ya que una lesión unilateral del lado izquierdo redu­
ce la inhibición transcallosa del hemisferio derecho 
por el hemisferio izquierdo, y aumenta entonces la 
actividad en el hemisferio derecho intacto. Dado 
que el hemisferio derecho todavía puede enviar im­
pulsos inhibidores transcallosos al hemisferio iz­
quierdo, la activación de éste se reduce aún más [11] 
y puede provocar una mala recuperación del len­
guaje [12]. Además de las diferentes teorías sobre 
los mecanismos de neuroplasticidad, algunas inves­
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tigaciones sugieren que la recuperación del lenguaje 
depende de varios factores clínicos, como la exten­
sión y la ubicación de la lesión [9]. Otros autores su­
gieren que la participación del hemisferio derecho 
en la fase crónica, después del ictus, depende de la 
cantidad de lateralización del lenguaje premórbido 
[13]. Por ello, las personas con una representación 
del lenguaje premórbido más bilateral utilizan más 
áreas homologas.

La capacidad del cerebro humano para cambiar 
de manera flexible la funcionalidad dentro de una 
red es una característica fundamental de la reorga­
nización adaptativa y la compensación después de 
las lesiones cerebrales [14]. Esta reorganización ce­
rebral podría requerir terapias adyuvantes a la re­
habilitación logopédica, sobre todo en etapas cró­
nicas del ictus [15].

Las técnicas de estimulación cerebral no invasi­
va, que incluyen tanto la estimulación magnética 
transcraneal, la estimulación magnética repetitiva y 
la estimulación transcraneal de corriente continua 
(tDCS), son enfoques que podrían ayudar en la re­
cuperación de la afasia [15].

Concretamente, hay evidencia que sugiere que la 
tDCS puede mejorar los efectos de la terapia del 
lenguaje en personas con afasia al facilitar la rees­
tructuración neuronal después de la pérdida de la 
función tras una lesión cerebral [16,17].

La tDCS es una técnica neuromoduladora no in­
vasiva que se puede usar para modificar la actividad 
cerebral cortical, así como para inducir cambios de 
comportamiento medibles [18]. La administración 
de la tDCS implica la aplicación de corrientes eléc­
tricas de baja intensidad, a través de electrodos de 
superficie colocados sobre el cuero cabelludo. Hay 
un electrodo que se utiliza para estimular; dicho 
electrodo se conoce como electrodo activo, polo 
positivo o estimulación anódica (A-tDCS), ya que 
provoca potenciales postsinápticos excitatorios; 
hay otro electrodo, denominado polo negativo o es­
timulación catódica (C-tDCS), cuya acción es la de 
inducir potenciales postsinápticos inhibitorios. Re­
cientemente se ha introducido la tDCS de alta defi­
nición o electrodos de anillo, estos comprenden cin­
co electrodos pequeños, como un único ánodo ro­
deado de cuatro cátodos, o viceversa [19]. Se ha 
demostrado que este tipo de montaje es factible y 
seguro, y puede inducir cambios duraderos en la 
excitabilidad del cerebro [20].

Asimismo, hay distintos montajes, pero los dos 
más utilizados son el bihemisférico, que utiliza la 
colocación de un electrodo anódico en el área peri­
lesional y un electrodo catódico en el área contrale­
sional, y el monocefálico, el cual se emplaza en el 

área perilesional y un electrodo de referencia (nor­
malmente en una zona extracefálica como la cara o 
el hombro) [11]. Por otro lado, la tDCS a menudo 
se conceptualiza como una técnica neuromodula­
dora en lugar de neuroestimuladora [15], ya que 
ella no genera potenciales de acción, sino que inte­
ractúa con la actividad neuronal online en el cere­
bro [21]. Por ello, según Alharbi et al [18], la tDCS 
debería combinarse con terapia logopédica para 
obtener un efecto terapéutico en una habilidad es­
pecífica. La tDCS es segura, pues no tiene efectos 
adversos relevantes, siempre que los parámetros de 
estimulación se mantengan dentro de los límites de 
seguridad [22,23]. Además, se ha demostrado que 
la tDCS puede producir mejoras significativas en 
diferentes patologías, por ejemplo, en el estado de 
ánimo [24], en la enfermedad de Parkinson [25] y 
en el dolor crónico [26]. En personas sanas, algunos 
estudios han demostrado que la A-tDCS mejora la 
fluidez verbal [27] y la velocidad verbal [28,29].

Ante el panorama de nuevos métodos de inter­
vención en personas con afasia, el objetivo de esta 
revisión es ofrecer una visión general sobre la tDCS 
en esta población. Para ello se han planteado las si­
guientes preguntas de investigación: ¿qué tipo de 
afasia se interviene?, ¿qué déficits afásicos se abor­
dan?, ¿qué tipo de terapia logopédica se debe apli­
car conjuntamente con la tDCS?, ¿cuál de estas te­
rapias es más efectiva? Estos interrogantes surgen 
de resultados contradictorios encontrados en algu­
nas investigaciones. Por ejemplo, en el estudio rea­
lizado por Elsner et al [30], el tamaño del efecto fue 
pequeño (diferencia de medias estandarizada = 0,31). 
El estudio de Otal et al [31], también informó de 
efectos no significativos con la C-tDCS (diferencia 
de medias estandarizada = 0,42). Es decir, el tama­
ño del efecto después de la estimulación con tDCS 
a menudo fue pequeño y experimentó mucha varia­
bilidad [14,30]. En una revisión Cochrane [16] se 
llegó a la conclusión de que el uso de la tDCS para 
mejorar las funciones del lenguaje en personas con 
afasia no es efectivo. Sin embargo, hay autores que 
afirman que estos resultados deben interpretarse 
con cautela, ya que los estudios incluidos en la revi­
sión de Elsner et al [16] difirieron en cuanto al tipo 
y la gravedad de la afasia, así como en los paráme­
tros de la estimulación [14]. Por su parte, Lefau­
cheur et al [32] afirman que el nivel de evidencia de 
la tDCS en la afasia no es suficiente para garantizar 
la eficacia o el potencial terapéutico de ninguno de 
los protocolos de rehabilitación de personas con 
afasia después de un ictus. Sin embargo, una revi­
sión reciente sugiere que las sesiones repetidas de 
tDCS combinadas con terapia de lenguaje podrían 
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mejorar la rehabilitación en la afasia crónica postic­
tus [33]. Asimismo, en una revisión Cochrane más 
reciente [34], se concluye que actualmente no exis­
ten pruebas de que la tDCS sea mejor en el grupo 
de intervención que en el grupo control cuando se 
analiza la intervención en la comunicación funcio­
nal. Sin embargo, existen pruebas limitadas respec­
to a que la tDCS puede mejorar el rendimiento de 
la denominación de sustantivos, pero no de verbos.

Respecto a la recuperación de la anomia, algu­
nas revisiones sistemáticas disponibles concluyen 
que no hay pruebas de eficacia de la tDCS en la re­
habilitación de la anomia [16,35]; por el contrario, 
un metaanálisis publicado en 2018 concluye que se­
siones repetitivas de tDCS pueden mejorar la ano­
mia [36]. Otra revisión sistemática de 2015 sugiere 
que la tDCS resulta efectiva, a pesar de la variedad 
de parámetros de estimulación, las características de 
las personas con afasia y los tratamientos logopé­
dicos utilizados en los diversos estudios [21]. Así 
pues, se requieren más estudios para alcanzar un 
consenso urgente, ya que estos resultados ambiguos 
obstaculizan la implementación de programas de in­
tervención.

Pacientes y métodos

Criterios de inclusión

Se consideraron estudios controlados aleatorizados, 
los cuales incluían a personas adultas de ambos 
sexos con afasia aguda, postaguda o de carácter cró­
nico, estudios que realizaban intervenciones online 
(aplicación de tDCS conjuntamente con cualquier 
tipo de terapia de la afasia), así como intervencio­
nes offline (realización de entrenamiento logopédi­
co antes o después de la tDCS). Asimismo, los estu­
dios incluidos abarcan un período de 10 años (1 de 
enero de 2009 hasta 31 de enero de 2019). Se han 
incluido publicaciones en inglés y en castellano.

Estrategia de búsqueda 

Se recurrió a tres bases de datos PubMed, Scopus y 
Embase. Las palabras clave utilizadas en la búsque­
da fueron las siguientes: ‘transcranial direct current 
stimulation and aphasia’, ‘tDCS and aphasia’, ‘cor-
tical modulation and language recovery’, ‘tDCS and 
language recovery’, ‘electrical stimulation therapy 
and aphasia rehabilitation’, ‘sham transcranial 
direct current stimulation and aphasia’, ‘anodal 
transcranial direct current stimulation and apha-
sia’, ‘cathodal transcranial direct current stimula-

tion’, ‘non invasive and brain and stimulation and 
aphasia’, ‘neuromodulation and aphasia’ y ‘neuro-
stimulation and aphasia’. Estas palabras se combi­
naron con los operadores booleanos ‘AND’ y ‘OR’ 
(Figura) [37].

Resultados

Organización cerebral, sitio  
y modo de acción de la tDCS

Anglade et al [38] sugieren una hipótesis basándose 
en la teoría de la desinhibición transcallosa, según 
la cual, la red lingüística del hemisferio derecho es 
menos eficiente que la del izquierdo en un sujeto 
sano y en caso de una lesión cerebral. La hipótesis 
sugiere que la desinhibición del hemisferio derecho 
puede limitar la recuperación cuando algunas de 
las áreas del lenguaje del lado izquierdo mantienen 
las funciones casi intactas. Por ello, la estimulación 
inhibitoria del hemisferio derecho estaría indicada 
en este caso. Por otro lado, en caso de lesiones ex­
tensas del hemisferio izquierdo y cuando hay una 
mala función del lenguaje residual, la inhibición del 
hemisferio izquierdo sería potencialmente contra­

Figura. Diagrama de flujo que refleja el proceso de selección y exclusión de artículos, de acuerdo con los 
criterios PRISMA [37].
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producente. Según los autores, solo en ese caso se 
puede esperar que la estimulación excitatoria del 
hemisferio derecho muestre algún beneficio. En es­
te sentido, varios estudios han demostrado que, cuan­
do se produce un daño extenso en el hemisferio iz­
quierdo, se puede buscar una activación del hemis­
ferio derecho, dado que este hemisferio puede de­
sarrollar un papel compensatorio, aunque muy par­
cial, así como mejorar la precisión en tareas de 
lenguaje [39]. En esta línea, Winhuisen et al [40] ar­
gumentan que la recuperación de la red lingüística 
del hemisferio izquierdo es más efectiva para la re­
cuperación del lenguaje después de un ictus, pero, 
en algunos casos, el hemisferio derecho se integra 
con éxito. En todo caso, estaríamos hablando de 
que, cuando se producen lesiones pequeñas, con 
preservación de algunas áreas del hemisferio domi­
nante, la recuperación puede depender del recluta­
miento de áreas del lenguaje residuales junto con 
un aumento de la actividad perilesional. Por el con­
trario, en caso de lesiones grandes, que incluyen 
áreas del lenguaje primario, la recuperación puede 
depender del reclutamiento de áreas del lenguaje ho­
motópicas no dominantes [9]. Por otro lado, Hart­
wigsen [14] propone un modelo para promover la 
recuperación del lenguaje después de un ictus. Este 
modelo asume la contribución de las regiones del 
hemisferio izquierdo y derecho en la recuperación 
del lenguaje en diferentes momentos. En ese mismo 
sentido, Saur et al [41] sugieren que, después de un 
ictus, cuando hay daño en el hemisferio izquierdo y 
no ha transcurrido tiempo suficiente para reclutar 
regiones homotópicas en el hemisferio derecho, 
ninguno de los dos hemisferios responde para el 
procesamiento del lenguaje. Esto es consistente con 
la observación de que los déficits de lenguaje de los 
pacientes son más graves durante la fase aguda [42]. 
En la fase subaguda, las áreas homotópicas del lado 
derecho parecen asumir algunas funciones lingüís­
ticas, aunque estas regiones no parecen ser tan efi­
cientes como las áreas del hemisferio izquierdo; por 
ello, la recuperación del lenguaje de estas regiones 
generalmente se asocia con una recuperación del 
lenguaje más limitada [9]. Por último, con el tiempo, 
el lado izquierdo puede recuperase hasta el punto 
de que los centros del lenguaje del hemisferio iz­
quierdo pueden realizar dichas funciones [41]. Es­
tos cambios dinámicos en la actividad cerebral aso­
ciada con el lenguaje podrían, en teoría, informar 
qué enfoque de estimulación cerebral es el más útil 
de acuerdo con la etapa de recuperación del ictus 
[43]. Teniendo en cuenta la evidencia que respalda 
los modelos de recuperación de la afasia en los he­
misferios izquierdo y derecho, lo más probable es 

que el proceso sea dinámico e implique cambios neu­
roplásticos en los dos hemisferios [41,43]. La orga­
nización del lenguaje es un proceso dinámico y la 
participación de diversos mecanismos es importan­
te en diferentes grados y distintos momentos des­
pués del ictus [43]. 

tDCS según la evolución de la afasia. 
Etapas aguda, subaguda o crónica

Según Marsh y Hillis [44], la recuperación del len­
guaje después de un ictus tiene lugar durante tres 
etapas temporales superpuestas: aguda (horas a 
días), subaguda (semanas a meses) y crónica (meses 
a años). Según Fregni et al [45], la fecha de inicio de 
la estimulación es una variable importante por dos 
razones: en primer lugar, porque la selección de 
participantes en la etapa aguda podría dificultar la 
observación de los efectos de la tDCS, ya que sería 
difícil saber qué factores influyen en la recupera­
ción, dado que los resultados de la estimulación po­
drían deberse a la recuperación espontánea de la 
afasia o los efectos de la tDCS. En segundo lugar, 
la C-tDCS se considera como un tratamiento que 
potencialmente podría provocar convulsiones epi­
lépticas después de un ictus. En este sentido, Burn 
et al [46] afirman que el riesgo de convulsiones es 
mayor durante el primer año posterior al accidente 
cerebrovascular; asimismo, es más probable que se 
produzcan convulsiones cuando las lesiones son 
grandes en zonas anteriores y si la etiología es is­
quémica. Por ello, De Aguiar et al [21] aconsejan 
evitar el uso de la tDCS en esta ventana de tiempo y 
en personas con afasia que presentan estas caracte­
rísticas. En todo caso, la falta de criterios estrictos 
de seguridad, especialmente con personas que es­
tán en una etapa aguda, limita que el uso de la tDCS 
pueda extenderse [21]. Esa limitación ha influido en 
que existan pocos estudios en personas con afasia 
en esa etapa [42].

Estudios que realizaron la  
estimulación en la etapa aguda
Sólo se encontró un estudio que realizó tDCS en 
esta etapa. En este sentido, Polanowska et al [47] lle­
varon a cabo un estudio con personas con afasia en 
la etapa aguda, de cuyos resultados se desprende que 
no hay pruebas suficientemente sólidas para respal­
dar la A-tDCS sobre el área de Broca como un tra­
tamiento adyuvante para la rehabilitación de la afa­
sia no fluente. Una observación que se puede hacer 
a este estudio es que realizaron la tDCS sin terapia 
logopédica coadyuvante, lo que puede haber influi­
do en los resultados (Tabla) [48-79].
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Tabla. Estimulación de corriente continua transcraneal (tDCS) e intervención logopédica en personas con afasia: revisión sistemática.

Tipo de afasia Intensidad/ 
duración

Electrodo  
activo

Electrodo  
de referencia

Aspecto  
del lenguaje 
trabajado 

Tipo de terapia Resultados

Vines  
et al [48]

6 personas con  
afasia no fluida

1,2 mA/ 
20 min

A-tDCS sobre el GFI Región 
supraorbital 
izquierda

Fluidez verbal, 
aspectos 
prosódicos

TEM [80]. Online La aplicación de A-tDCS al GFI derecho durante 
la TEM produjo una mejora significativa en la 
fluidez verbal. La condición de S-tDCS-TEM no 
produjo cambios significativos.

Baker  
et al [49]

6 personas con  
afasia fluida y 4  
con afasia no fluida 

1 mA/ 
20 min

A-tDCS en la corteza 
frontal izquierda

Hombro 
derecho

Anomia Denominación, 
comparación de 
imágenes y palabras.
Online

La A-tDCS mejora significativamente  
la precisión de denominación

Fiori  
et al [50]

3 personas con  
afasia no fluida

1 mA/ 
20 min

A-tDCS sobre área  
de Wernicke. A-tDCS 
sobre corteza occipito-
parietal derecha

Corteza 
frontopolar 
contralateral

Anomia Denominación de 
imágenes, decisión 
léxica. Online

La A-tDCS mejoró significativamente la precisión 
en la tarea de denominación de imágenes

Flöel  
et al [51]

12 personas  
con afasia

1 mA/ 
20 min

A-tDCS como C-tDCS 
sobre corteza temporo-
parietal derecha

Anomia Denominación de 
imágenes. Online

La A-tDCS aplicada en el HD mejoró el resultado 
del entrenamiento del lenguaje. Los beneficios 
se mantuvieron durante dos semanas

Fridriksson  
et al [52]

8 personas  
con afasia fluida

1 mA/ 
20 min

A-tDCS sobre regiones 
perilesionales con 
mayor activación

Frente  
derecha

Anomia Denominación.  
Online

La A-tDCS, junto con terapia del lenguaje, 
disminuyó el tiempo de procesamiento de 
denominación de imágenes

Kang  
et al [53]

4 personas con afasia 
global, 4 con afasia 
de Broca, 2 anómicas 
y 1 afasia transcortical 

2 mA/ 
20 min

C-tDCS sobre área 
homóloga de Broca 
derecha. A-tDCS sobre 
área supraorbital 
izquierda

Anomia Entrenamiento  
en acceso al léxico. 
Denominación.
Online

La C-tDCS sobre el área homóloga de Brovca 
sana y la A-tDCS supraorbital izquierda pueden 
mejorar la denominación de imágenes en la 
afasia postictus

Marangolo  
et al [54]

3 personas con  
afasia no fluida

1 mA/ 
20 min

A-tDCS sobre  
el GFI izquierdo

Región 
supraorbital 
contralateral

Producción 
oral

Tarea de repetición.
Online

La estimulación anódica tuvo un efecto 
beneficioso sobre la recuperación de las 
alteraciones articulatorias

You  
et al [55]

21 personas  
con afasia global

2 mA/ 
30 min

A-tDCS sobre el giro 
temporal superior 
izquierdo

C-tDCS sobre 
la región 
supraorbital 
contralateral

Anomia Selección de imagen-
objeto, denominación, 
mejorar las habilidades 
de conversación y 
comunicación gestual. 
Online

La C-tDCS sobre las áreas temporales superiores 
derechas mostró mejoras significativamente 
mayores en la comprensión verbal que la 
condición A-tDCS o la S-tDCS sobre las áreas 
temporales superiores izquierdas

C-tDCS sobre el giro 
temporal superior 
derecho

A-tDCS sobre 
la región 
supraorbital 
contralateral

Marangolo  
et al [56]

7 personas con  
afasia no fluida

1 mA/ 
20 min

A-tDCS sobre área  
de Broca y área  
de Wernicke

Corteza 
frontopolar 
contralateral

Anomia Denominación de 
acciones. Online

La A-tDCS sobre la región frontal izquierda, 
junto con el entrenamiento intensivo del 
lenguaje, favorece la denominación de verbos

Marangolo  
et al [57]

8 personas con  
afasia no fluida

2 mA/ 
20 min

A-tDCS colocado sobre 
la región ipsilesional.
C-tDCS sobre el GFI 
contralesional

Producción 
oral del 
lenguaje

Se presentaron 
estímulos auditivos.  
Los participantes  
tenían que repetir  
cada estímulo. Online

El tDCS bihemisférico puede potenciar los efectos  
de la estimulación A-tDCS en el HI lesionado. 
Después de la t-DCS, los errores articulatorios 
disminuyeron significativamente. Los cambios 
persistieron y se generalizaron a otras tareas

Marangolo  
et al [58]

12 personas con  
afasia no fluida

1 mA/ 
20 min

A-tDCS sobre área  
de Broca y área de 
Wernicke

Corteza 
frontopolar 
contralateral

Anomia Terapia conversacional 
intensiva sobre las 
habilidades del 
discurso. Online

Después de la A-tDCS en el área de Broca,  
los participantes mejoraron su producción oral. 
La mejora se mantuvo hasta un mes después 
del final del tratamiento
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Tabla. Estimulación de corriente continua transcraneal (tDCS) e intervención logopédica en personas con afasia: revisión sistemática (cont.).

Tipo  
de afasia

Intensidad/ 
duración

Electrodo  
activo

Electrodo  
de referencia

Aspecto  
del lenguaje 
trabajado

Tipo  
de terapia

Resultados

Fiori  
et al [59]

7 personas con  
afasia no fluida

1 mA/ 
20 min

A-tDCS sobre áreas 
temporales y áreas 
frontales

Corteza 
frontopolar 
contralateral

Anomia Denominación  
de sustantivos y 
acciones. Online

Mejora significativa en la denominación  
de sustantivos después de la estimulación 
sobre la región temporal, mientras que la 
denominación de verbos mejoró después de  
la estimulación de la región frontal. La mejora 
se mantuvo un mes después del tratamiento

Lee  
et al [60]

6 personas con  
afasia no fluida y  
5 con afasia fluida

2 mA/ 
30 min

A-tDCS sobre el GFI Músculo 
buccinador 
derecho

Anomia Denominación y  
lectura de párrafos 
cortos, durante los 
últimos 15 de tDCS.
Online

La A-tDCS sobre el GFI izquierdo y la C-tDCS 
sobre el GFI derecho pueden ser más efectivas 
que solo la A-tDCS sobre el GFI izquierdo.  
El tiempo de respuesta se acorto solo después 
del montaje doble de tDCS

C-tDCS sobre  
el GFI derecho

Músculo 
buccinador 
izquierdo

Polanowska  
et al [61]

13 personas con  
afasia fluida y 24  
con afasia no fluida

1 mA/ 
10 min

A-tDCS sobre  
área de Broca

Área 
supraorbital 
derecha

Anomia Comprensión verbal, 
denominación, 
repetición de  
palabras u oraciones, 
construcción de 
oraciones, lectura  
y escritura. Online

Los hallazgos no apoyan los beneficios funcionales 
de la A-tDCS durante la rehabilitación temprana de 
la afasia posterior al ictus

Polanowska  
et al [47]

24 personas con 
afasia no fluida

1 mA/ 
10 min

A-tDCS sobre  
área de Broca

A-tDCS 
sobre área 
supraorbital 
derecha

Anomia Denominación.
Online

Según el estudio, no hay pruebas suficientemente  
sólidas para respaldar la A-tDCS repetida sobre 
el área de Broca del HI lesionado como un 
tratamiento adyuvante para la rehabilitación 
de la afasia no fluida en las etapas agudas 
posteriores al ictus

Santos  
et al [62]

4 personas con afasia 
mixta, 8 con afasia  
de Broca y 7 con 
afasia anómica

2 mA/ 
20 min

A-tDCS sobre  
área supraorbital. 
C-tDCS sobre corteza 
motora contralateral

Anomia Denominación.
Online

La C-tDCS en la corteza motora primaria no 
lesionada se asocia con mejoras significativas 
en comprensión de frases simples, denominación 
y fluidez verbal de nombres de animales

Volpato  
et al [63]

8 personas  
con afasia

2 mA/ 
20 min

A-tDCS sobre  
área de Broca

Área 
supraorbital 
contralateral

Anomia Denominación, 
producción del  
lenguaje y ejercicios  
de comprensión.  
Online

No hay diferencias significativas entre el A-tDCS 
o sham tanto para tareas de denominación de 
objetos como de acciones. Los resultados del 
estudio indican que el enfoque de tDCS online no 
es eficaz en el tratamiento de la afasia crónica

Marangolo  
et al [64]

8 personas con  
afasia no fluida

1 mA/ 
20 min

A-tDCS sobre área  
de Broca y A-tDCS 
sobre área de  
Wernicke

Corteza 
frontotemporal 
contralateral

Trastornos 
productivos  
del lenguaje

Terapia de la 
conversación.  
Online

Tras el tratamiento, los participantes produjeron 
descripciones con un mayor número de palabras 
y, lo más importante, un uso más preciso de  
los dispositivos de cohesión. La estimulación 
sobre el GFI izquierdo produjo una mejora en  
la capacidad de producir un discurso cohesivo

Rosso  
et al [65]

25 personas con 
afasia no fluida

1 mA/ 
15 min

A-tDCS sobre la rama 
ascendente del surco 
lateral que separa la 
pars triangularis y la 
pars opercularis del GFI

Región 
supraorbital 
contralateral

Anomia Denominación de 
imágenes. Online

Las personas con lesiones en el área de Broca 
mejoraron con tDCS en un 36%. La mejora en 
la denominación después de la C-tDCS se asoció 
con la integridad del fascículo arqueado en 
pacientes con lesiones en el área de Broca

Vestito  
et al [66]

3 personas  
con afasia

1,5 mA/ 
20 min

A-tDCS sobre la región 
frontal izquierda

Región 
supraorbital 
contralateral

Anomia Denominación de 
imágenes. Online

La A-tDCS produjo una mejora significativa en  
la denominación de nombres en relación con  
la condición inicial y simulada. Esta mejora se  
mantuvo unas 16 semanas después del tratamiento
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Tabla. Estimulación de corriente continua transcraneal (tDCS) e intervención logopédica en personas con afasia: revisión sistemática (cont.).

Tipo  
de afasia

Intensidad/ 
duración

Electrodo  
activo

Electrodo  
de referencia

Aspecto  
del lenguaje 
trabajado

Tipo  
de terapia

Resultados

De Aguiar  
et al [21]

9 personas  
con afasia

1 mA/ 
20 min

A-tDCS sobre el área 
perilesional izquierda. 
C-tDCS sobre el 
homologo derecho  
del área de Broca o  
el área de Wernicke

Anomia Protocolo ACTION  
[83]. Denominación de  
acciones, finalización 
de oraciones con  
infinitivo. Online

Mejor producción de verbos tratados y no tratados,  
lo que demuestra la eficacia del tratamiento 
logopédico combinado con tDCS y su potencial 
para producir generalización

Campana  
et al [67]

20 personas con 
afasia no fluida

2 mA/ 
20 min

A-tDCS colocado  
sobre F5 del sistema 
internacional 10-20

Corteza 
frontopolar 
contralateral

Anomia Descripción de imágenes,  
denominación de 
sustantivos y verbos. 
Online

Mejora significativa en el rendimiento para 
las tres subpruebas de lenguaje, cuando el 
tratamiento se asoció con la A-tDCS

Cipollari  
et al [68]

6 personas con  
afasia no fluida

2 mA/ 
20 min

A-tDCS sobre  
el GFI derecho

Corteza 
frontopolar 
contralateral

Apraxia TEM para tratar la 
apraxia del habla.
Online

Mejora significativa en la precisión de la 
respuesta, tanto para las condiciones anódicas 
como simuladas. La mejora se mantuvo una 
semana después del tratamiento

Shah-Basak  
et al [69]

12 personas con  
afasia no fluida

2 mA/ 
20 min

Ánodo F3, cátodo F3, 
ánodo F4 y cátodo F4

Mastoideo 
contralateral

Anomia Terapia inducida por 
restricciones [86]. 
Online

El montaje más consistente para provocar una 
mejora transitoria fue la C-tDCS del lóbulo frontal  
izquierdo. La mejora persistió durante dos meses

Wu  
et al [70]

8 personas con afasia 
de Broca, 2 con afasia 
mixta, 1 con afasia 
anómica y 1 con  
afasia de conducción

1,2 mA/ 
20 min

A-tDCS sobre la  
región perisilviana 
posterior izquierda

Hombro  
no afectado

Anomia Denominación.  
Online

La A-tDCS sobre la región perisilviana posterior 
izquierda, junto con la terapia del lenguaje, en  
afasias postagudas, puede mejorar la denominación 
y la identificación auditiva palabra-imagen y 
aumentar la excitabilidad cortical en la red 
lingüística

Lifshitz  
Ben Basat  
et al [71]

2 personas con afasia 
de Broca y 5 con 
afasia anómica

2 mA/ 
10 min

A-tDCS sobre el GFI 
izquierdo y derecho 
y el GTS izquierdo y  
derecho. C-tDCS sobre 
las mismas ubicaciones

Área 
supraorbital 
contralateral

Anomia Denominación de 
imágenes. Online

Seis sesiones de tDCS mejoraron significativamente  
la denominación en personas con afasia crónica, 
mientras que la estimulación simulada no tuvo 
tal efecto. La mejora se mantuvo tres meses

Marangolo  
et al [72]

9 personas con  
afasia no fluida

2 mA/ 
20 min

A-tDCS sobre el área  
de Broca y C-tDCS sobre 
el homólogo derecho

Trastornos 
articulatorios

Repetición de  
estímulos auditivos. 
Online

Después de sham, los cambios de conectividad 
se limitaron al HD, la estimulación t-DCS dio 
lugar a un aumento de la conectividad más fuerte  
en el HI. La tDCS bilateral determina los cambios  
de conectividad funcional en el hemisferio 
lesionado, lo que mejora el proceso de recuperación  
del lenguaje en pacientes con ictus

Meinzer  
et al [73]

26 personas  
con afasia 

1 mA/ 
20 min

A-tDCS sobre C3 del 
sistema EEG 10-20 
izquierdo. C-tDCS sobre 
la región supraorbital 
derecha

Anomia Denominación.  
Online 

La denominación de nombres mejoró de forma 
significativa después de la intervención, tanto 
en los grupos de A-tDCS como de S-tDCS, con 
una tendencia a mayores ganancias en la A-tDCS. 
La mejora se mantuvo seis meses en el grupo 
de A-tDCS y obtuvo transferencias a ítems no 
entrenados

Darkow  
et al [74]

16 personas  
con afasia

1 mA/ 
20 min

A-tDCS sobre C3 del 
sistema EEG 10-20 
izquierdo. C-tDCS sobre 
la región supraorbital 
derecha

Anomia Denominación.  
Online

La A-tDCS contribuyó a una mejor  
conectividad dentro de la red lingüística

Dos Santos  
et al [75]

13 personas  
con afasia

2 mA/ 
20 min

A-tDCS sobre el área  
de Broca. C-tDCS sobre 
F8 del sistema EEG

Anomia Denominación.  
Online

Hubo diferencias estadísticamente significativas 
en las tareas de denominación de imágenes 
después de una sesión de tDCS y después de  
la estimulación sham
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Estudios que realizaron la  
estimulación en la etapa subaguda
En esta revisión se analizaron cuatro estudios que 
incluyeron a personas con afasia en la etapa subagu­
da [53,55,61,70]. Con resultados diferentes, Kang et 
al [53] y You et al [55] obtuvieron resultados positi­
vos; sin embargo, en el estudio de Polanowska et al 
[61] no se encontraron diferencias significativas.

Estudios que realizaron la  
estimulación en la etapa crónica
En esta revisión, el 91% de los estudios analizados 
incluyó a personas con afasia crónica, con resulta­
dos contradictorios.

Tipo de afasia

El 42% de los estudios de esta revisión incluyó a per­

sonas con afasia no fluente [43,47,48,50,54,56-59,63-
65,67-69,78]. En cuanto a las afasias fluentes, sólo el 
estudio de Fridriksson et al [52] incorporó única­
mente a personas con afasia fluente. Por otra parte, 
el 17% de los estudios de esta revisión incluyó tanto 
a personas con afasia fluente como no fluente [49, 
60,61,63,73,76].

Respecto a las tipologías de las afasias, algunos 
estudios con personas con distintos tipos de afa­
sia, por ejemplo, el de Fridriksson et al [76], incor­
poraron a personas con afasia global, transcortical 
motora, de Wernicke, transcortical sensorial, de 
conducción, anómica y de Broca. Los resultados 
de este estudio no produjeron beneficios terapéu­
ticos. Posiblemente, los diferentes tipos de afasia 
influyeron en los resultados, ya que, además, el tra­
tamiento logopédico fue el mismo para todos los 
pacientes.

Tabla. Estimulación de corriente continua transcraneal (tDCS) e intervención logopédica en personas con afasia: revisión sistemática (cont.).

Tipo  
de afasia

Intensidad/ 
duración

Electrodo  
activo

Electrodo  
de referencia

Aspecto  
del lenguaje 
trabajado

Tipo de  
terapia

Resultados

Norise  
et al [43]

9 personas con  
afasia no fluida

2 mA/ 
20 min

Ánodo F3, cátodo F3, 
ánodo F4 y cátodo F4

Mastoideo 
contralateral

Anomia Denominación.
Terapia inducida  
por restricciones [86].  
Online

La gravedad inicial puede ser un factor importante  
para predecir la respuesta a la tDCS en personas 
con afasia crónica no fluida. No se encontraron 
cambios a las dos semanas ni a los dos meses

Fridriksson  
et al [76]

74 personas  
con afasia

1 mA/ 
20 min

A-tDCS sobre la región 
del lóbulo temporal

Anomia Asociación  
palabra-dibujo.  
Online

Hubo mejora en la denominación en la condición  
de A-tDCS sobre S-tDCS, pero no hubo efectos 
estadísticamente significativos. No se puede 
asumir que el efecto del tratamiento se generalice  
a las capacidades de comunicación funcional

Branscheidt  
et al [77]

16 personas  
con afasia

2 mA/ 
20 min

A-tDCS sobre la  
corteza motora 
izquierda

Región 
supraorbital 
derecha

Decisión léxica de 
verbos, sustantivos  
y pseudopalabras.  
Online

La A-tDCS en la corteza motora del HI mejora 
la precisión general en una tarea de decisión 
léxica, en palabras de acción y pseudopalabras 
similares a las palabras de acción, mientras que 
los sustantivos y las pseudopalabras similares 
a los sustantivos no se vieron beneficiados 
significativamente por la tDCS

Marangolo  
et al [78]

12 personas con  
afasia no fluida

2 mA/ 
20 min

A-tDCS sobre la  
corteza cingulada 
anterior

Mejilla  
derecha

Anomia Denominación y 
repetición de verbos. 
Online

Hubo una mejora significativa después de la  
C-tDCS sólo en la tarea de generación de verbos.  
No hubo diferencias significativas para la  
denominación de los verbos entre las condiciones  
de A-tDCS o S-tDCS. Los efectos de mantuvieron 
más de una semana

Pestalozzi  
et al [79] 

6 personas con afasia 
anómica, 4 con afasia 
de conducción, 3 con 
afasia de Broca y  
1 con afasia global

1 mA/ 
20 min

Cátodo en la corteza 
cerebelosa derecha

Hombro 
derecho en 
el músculo 
deltoides

Anomia Denominación de 
imágenes, tarea de 
fluidez fonémica y  
tarea de repetición. 
Online y Online

La A-tDCS prefrontal izquierda puede mejorar los  
procesos que dependen de la interacción entre 
el lenguaje y las funciones de control ejecutivo

A-tDCS: estimulación de corriente continua transcraneal anódica; C-tDCS: estimulación de corriente continua transcraneal catódica; GFI: giro frontal inferior; GTS: giro temporal 
superior; HD: hemisferio derecho; HI: hemisferio izquierdo; sham: estimulación placebo; S-tDCS: estimulación de corriente continua transcraneal catódica placebo (sham); TEM: 
terapia de entonación melódica.
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Déficits afásicos

El 57% de los estudios de esta revisión se centra en 
la anomia [21,43,47,49,50,52,53,56,59,60,62,65-67,69-
71,73-75,78,79]. Otros estudios han realizado la te­
rapia centrada en otros aspectos deficitarios, pro­
pios de la afasia: prosodia del lenguaje [48], produc­
ción oral [54,57,58,64], comprensión del lenguaje 
[55] y trastornos articulatorios [72].

Tipo de tareas que se han realizado en la terapia 

El 63% de los estudios de esta revisión ha realizado 
tDCS junto con terapias de denominación [21,43,47, 
49-52,55,56,59,60,62,65-67,69-71,73-75]. Otros estu­
dios la han hecho con terapias de repetición [54,57, 
72], habilidades discursivas [58,64], asociación pala­
bra-dibujo [76] o decisión léxica [77].

Descripción de las diferentes terapias utilizadas

Intervención en la comunicación funcional
Se encontró sólo un estudio que midió los cambios 
de la comunicación funcional después de la tDCS 
[58]. En dicho estudio, las personas con afasia in­
formaron acerca de una mejor capacidad de la co­
municación después de la tDCS. 

Otro estudio exploró el efecto de la tDCS en la 
comunicación funcional. En dicho estudio, la inter­
vención de la tDCS, junto con la intervención logo­
pédica, no sólo mejoró las habilidades de denomina­
ción, sino también la comunicación funcional [73].

Terapia conversacional
El objetivo de la terapia conversacional es estable­
cer una conversación natural entre un interlocutor 
y la persona con afasia, en la que participan ambos 
interlocutores utilizando los recursos comunicati­
vos disponibles (gestos, dibujos, señales, etc.). Asi­
mismo, este tipo de terapia ayuda a que la persona 
con afasia sea lo más informativa posible [58]. Al­
gunos estudios han encontrado que, en compara­
ción con la condición sham, los efectos combinados 
de tDCS y la terapia de la conversación condujeron 
a la producción de un discurso más informativo [58, 
64]. Según el estudio de Marangolo et al [58], la es­
timulación del área de Broca produjo una mejora 
en la capacidad de las personas con afasia para pro­
ducir un discurso informativo. Los participantes au­
mentaron su capacidad para usar información mor­
fosintáctica relevante e incrementaron el número 
de oraciones producidas; además, los cambios sig­
nificativos después de la terapia persistieron un mes 
y se generalizaron. Estos resultados sugieren que el 

área de Broca es un epicentro cortical que sirve para 
la selección de representaciones semánticas apro­
piadas al contexto. Esta información conceptual de­
sencadena la generación de proposiciones que de­
ben organizarse macrolingüísticamente [58]. Por su 
parte, Marangolo et al [64], en un grupo de ocho 
participantes con afasia crónica no fluente, realiza­
ron una investigación con el objetivo de observar 
los efectos potenciales de la tDCS en la mejora del 
habla espontánea y la capacidad de usar palabras 
conectivas para establecer la cohesión entre las ex­
presiones. Según los resultados de este estudio, la 
administración de A-tDCS sobre el área de Broca 
ayudó a los participantes a producir descripciones 
con un mayor número de palabras; asimismo, me­
joró el uso de dispositivos de cohesión.

Terapia de entonación melódica
La terapia de entonación melódica aprovecha los 
efectos de la rehabilitación del ritmo y la prosodia 
en pacientes con afasias motoras de tipo Broca de 
intensidad moderada o grave. Esta técnica se inspi­
ró en la observación clínica de que los pacientes 
con afasia grave podían cantar las letras de las can­
ciones mejor de lo que podían recitar [80]. 

En un estudio en el que se empleó la A-tDCS so­
bre el giro frontal inferior posterior derecho en re­
lación con la terapia de entonación melódica [48], 
los autores encontraron que la A-tDCS produjo 
una mejoría significativa en la fluidez del habla. Por 
su parte, Cipollari et al [68] realizaron un estudio 
con el objetivo de investigar si la A-tDCS aplicada 
sobre el giro frontal inferior derecho, en relación 
con la terapia de entonación melódica, podría me­
jor la capacidad de articular el habla en un grupo 
de personas con afasia crónica. Los resultados de 
este estudio mostraron una mejoría significativa en 
la precisión de la respuesta, tanto para las condi­
ciones anódicas como simuladas. Sin embargo, el 
efecto beneficioso de la estimulación anódica re­
sultó evidente porque la precisión de la respuesta 
fue mayor después de la estimulación. Además, las 
pruebas de seguimiento revelaron que los efectos 
de la A-tDCS no habían disminuido una semana 
después de la finalización de la intervención. Según 
los autores, estos resultados permiten afirmar que 
la combinación de tDCS y terapia de entonación 
melódica puede tener efectos duraderos. Asimismo, 
los resultados del estudio evidenciaron una trans­
ferencia de los efectos del tratamiento no sólo a los 
estímulos tratados, sino también a los no tratados, 
en la que los pacientes mostraron una reducción de 
los errores fonológicos en diferentes tareas de pro­
ducción oral [68].
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Terapia de observación de acción 
La recuperación de verbos se debe considerar como 
un aspecto importante en la rehabilitación de la ano­
mia [64]. Según se desprende de un estudio, el enfo­
que de observación de la acción mejora la recupera­
ción de los verbos solamente pidiendo a las personas 
con afasia con déficit de recuperación de verbos que 
observen las acciones humanas y, además, el trata­
miento se generaliza a las palabras no tratadas [81].

Respecto a este tipo de terapia, se realizó una re­
visión sistemática en donde se sugiere que la esti­
mulación cerebral no invasiva y los enfoques de ob­
servación de acciones son herramientas muy pro­
metedoras como enfoques de tratamiento comple­
mentario para la recuperación de la afasia [64].

Decisión léxica
Branscheidt et al [77] realizaron un estudio con el 
objetivo de averiguar si la A-tDCS mejoraba el ac­
ceso al léxico en un grupo de personas con afasia 
crónica. La tarea de las personas era decidir entre 
verbos y pseudopalabras (parecidas a verbos), y sus­
tantivos y pseudopalabras (parecidas a sustantivos). 
Aunque no se observaron efectos específicos de la 
tDCS en las latencias de decisión léxica, los resulta­
dos mostraron que la estimulación anódica en la cor­
teza motora del hemisferio izquierdo mejoró la pre­
cisión general en las tareas de decisión léxica. Las 
decisiones léxicas eran significativamente más pre­
cisas en la estimulación anódica para palabras de 
acción y pseudopalabras de acción similar, mientras 
que las palabras de objeto (sustantivos) y las pseu­
dopalabras de objeto similar no se vieron afectadas 
significativamente por la tDCS. Algunos autores afir­
man que las personas con lesiones frontales tienen 
dificultades para comprender las palabras de acción, 
mientras que las lesiones temporales se asocian a un 
acceso deficiente a los sustantivos [77], aunque hay 
autores que afirman que el procesamiento del len­
guaje se basa en redes de interconexión generaliza­
das en lugar de circunscritas [82].

Terapia de producción de verbos
De Aguiar et al [21] realizaron un estudio con el 
objetivo de probar la eficacia de la versión italiana 
de ACTION, un protocolo de tratamiento de la re­
habilitación de la afasia [83], que incluye cuatro pa­
sos que abordan los diferentes niveles de procesa­
miento necesarios para producir verbos en oracio­
nes simples y declarativas: nivel léxico (denomina­
ción de acciones), nivel sintáctico (completar la 
oración con un verbo en infinitivo), nivel morfosin­
táctico (completar la oración con un verbo finito) y 
construcción de la oración. Después de realizar la 

terapia ACTION junto con la tDCS, los autores ob­
servaron una mejor recuperación de los verbos en 
la construcción de la oración y no en las otras prue­
bas de verbo. Esto sugiere que la generalización de 
los estímulos no sólo depende del entrenamiento 
en la recuperación del verbo léxico o de la recupe­
ración del conocimiento abstracto de la estructura, 
sino también de la producción de estructuras basa­
das en predicados [21]. Además, observaron una 
mejora significativa tanto para los verbos tratados 
como para los no tratados.

Duración de la estimulación

Un 83% de los estudios incluidos realizó la estimu­
lación durante 20 minutos [21,43,48-59,62-64,66-70, 
72-79]; un 8%, durante 10 minutos [47,61,71]; un 3%, 
durante 15 minutos [65]; y un 6%, durante 30 minu­
tos [55,60].

Frecuencia de las sesiones

Se observan diferentes frecuencias de las dosis: una 
sesión [60], dos sesiones –una de C-tDCS y otra de 
sham tDCS (estimulación placebo) [65]–, tres se­
siones [48], cinco sesiones [50], dos semanas [22,43, 
49,52-54,62,66,67,69], tres semanas [59] y 20 sesio­
nes [78]. Se observa que lo más habitual es la reali­
zación de dos semanas de estimulación.

Período de seguimiento

Los estudios presentan períodos de seguimiento 
variables. Fridriksson et al [52] hicieron un segui­
miento de tres semanas después del final de la esti­
mulación, mientras que Shah-Basak et al [69] reali­
zaron un seguimiento de ocho semanas después de 
la estimulación; el más prolongado (21 semanas) 
fue el de Vestito et al [66]. Solo el 6% de los estudios 
efectuó seguimiento tras la interrupción de la esti­
mulación.

Tratamiento online frente a offline 

El 86% de los estudios incluidos realizó una inter­
vención online (mientras los pacientes recibían la 
tDCS); el 11%, offline (la intervención y la tDCS se 
aplicaban en distintos momentos); y el 3%, una mix­
ta, tanto online como offline. Los estudios que reali­
zaron tDCS offline, es decir, sin tratamiento logo­
pédico, no obtuvieron buenos resultados [47,62,63]. 
Estos hallazgos podrían respaldar la hipótesis de 
que la tDCS aumentaría el efecto beneficioso de la 
intervención logopédica, pero no sería recomenda­
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ble para obtener efectos de larga duración en solita­
rio (por sí misma) [63]. En este sentido, De Aguiar 
et al [21] sugieren que la mejor estrategia es utilizar 
tDCS junto con terapia logopédica online.

Los efectos de la tDCS se pueden mantener has­
ta una hora después de la estimulación [84]. Esto 
puede conllevar que no sólo haya estimulación neu­
ronal prolongada, sino que la estimulación logopé­
dica que se haya realizado conjuntamente se pueda 
prolongar más allá de la terapia, incluso se podría 
llegar a hablar de un efecto acumulativo de la tDCS 
aplicada de forma coadyuvante con terapia logopé­
dica. De hecho, se ha sugerido que, si se realizan 
sesiones repetidas, hay un mayor efecto de la tDCS, 
lo que sugiere un efecto dependiente de la dosis 
[36]. En este sentido, se ha planteado la hipótesis de 
que los efectos de corta duración inducidos por una 
sola sesión de tDCS se acumularían con sesiones 
repetitivas y crearían temporalmente un estado que 
promovería el reaprendizaje del lenguaje [85]. Es 
decir, más sesiones ampliarían de manera gradual 
la ventana terapéutica de los procesos de consolida­
ción en los que la terapia logopédica, realizada jun­
to con la tDCS, reforzaría las redes que se facilitan 
mediante neuromodulación con la tDCS [86].

Eficacia de la tDCS en la afasia

En esta revisión sistemática, el 89% de los estudios 
respalda la eficacia de la tDCS en el tratamiento de 
la afasia [21,43,48-60,62,64-66,67-75,77-79]. En di­
chos estudios se obtienen resultados que ayudan a 
la recuperación de la afasia independientemente 
del tipo de terapia, del tipo de afasia, de los monta­
jes (tanto anódico como catódico) y de las áreas ce­
rebrales estimuladas. El denominador común de 
estos estudios es que utilizan la tDCS con terapia 
logopédica, aunque se tiene que matizar que, en el 
estudio de Fridriksson et al [76], pese a realizar in­
tervención online, sólo se observaron mejoras en 
las tareas de denominación, y los resultados fueron 
estadísticamente no significativos en el resto de las 
variables dependientes. Este estudio representa el 
2% de los revisados. Por otro lado, sólo un 9% de los 
estudios no obtuvo resultados que respalden el uso 
de la tDCS en la afasia [47,61,65], y estos estudios 
se realizaron offline. Estos resultados sugieren la im­
portancia de realizar intervenciones de tDCS junto 
con la terapia logopédica.

Discusión

Esta revisión sistemática tiene como objetivo ofre­

cer una visión general sobre la tDCS en personas 
con afasia desde una visión logopédica. Después de 
realizar un análisis, se ha llegado a las siguientes 
conclusiones. La mayoría de los estudios incluye a 
personas con afasia no fluente; sin embargo, sería 
necesario realizar intervenciones en personas con 
afasia fluente para determinar el potencial terapéu­
tico de la tDCS en este tipo de afasias. Por otra par­
te, la mayoría de los estudios incluye muestras he­
terogéneas sin tener en cuenta la sintomatología 
propia de cada tipo de afasia y sin individualizar los 
tratamientos. Esto puede influir en que no se dis­
tingan realmente los beneficios y las limitaciones de 
la tDCS en la afasia.

La anomia (la dificultad de evocar palabras o de 
reproducir los sonidos que las componen) es el défi­
cit que más se abordado. Dicho déficit se puede en­
contrar en el lenguaje oral y escrito, así como en ta­
reas de lenguaje o en el uso espontáneo del habla 
[87]. La anomia es el trastorno del lenguaje más fre­
cuente y, además, está presente en todos los tipos de 
afasia [88], pero no se presenta de la misma manera. 
Según Cuetos et al [89], existen diferentes tipos de 
anomia en función de cuál sea el mecanismo cogni­
tivo que falla en cada paciente; así pues, según este 
autor, hay cuatro tipos de anomia: anomia semánti­
ca, donde hay trastornos semánticos, pero no fono­
lógicos; anomia fonológica, donde hay errores en 
las tareas fonológicas, pero se conserva la semánti­
ca; anomia pura, en donde no se observan errores 
en las tareas fonológicas ni semánticas, pero se tie­
nen graves dificultades en las tareas de denomina­
ción; y anomia mixta, donde hay errores en las ta­
reas fonológicas y en las semánticas. En esta revi­
sión se observa que los diferentes estudios no hacen 
caso de la tipología de la anomia. En este sentido, 
estamos de acuerdo con De Aguiar et al [21] cuando 
sugieren que no es muy recomendable usar solo un 
tipo de tratamiento para todos los distintos tipos de 
anomia, ya que la visión coadyuvante de la tDCS en 
la logopedia puede ser errónea. Se debe hacer un 
esfuerzo para comprender si la técnica es igual de 
efectiva al tratar el daño desde diferentes mecanis­
mos del lenguaje, por ejemplo, la anomia ‘semánti­
ca’ frente a la ‘fonológica’ [21]. En consecuencia, la 
rehabilitación de la anomia debería diseñarse a par­
tir de una adecuada clasificación y partiendo del co­
nocimiento de las características de cada paciente y 
de su contexto, con la finalidad de realizar una reha­
bilitación individualizada, adaptada y eficaz.

Otra conclusión importante es que es mejor rea­
lizar la tDCS junto con terapia logopédica online. 
La tDCS no debería sustituir a la terapia logopédi­
ca, sino complementarla [90].
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En el 89% de los estudios incluidos en esta revi­
sión se obtienen resultados que ayudan a la recupe­
ración de la afasia, independientemente del tipo de 
terapia, del tipo de afasia, de los montajes y de las 
áreas cerebrales estimuladas. La tDCS es una técni­
ca que puede ayudar a superar los déficits del len­
guaje de las personas con afasia. Los resultados 
pueden ser más alentadores si, a su vez, se realizan 
intervenciones logopédicas de calidad, es decir, uti­
lizando programas y ejercicios que hayan surgido 
de una práctica basada en la evidencia; además, si 
se individualiza la terapia y se busca que ésta tenga 
una repercusión en la vida cotidiana de la persona 
con afasia, se puede conseguir que la persona logre 
una comunicación plena con su entorno.
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Transcranial direct current stimulation and speech therapy intervention in people with aphasia:  
a systematic review of the literature

Introduction. The recovery of aphasia may require adjuvant therapies to speech therapy rehabilitation. Transcranial direct 
current stimulation (tDCS) is a non-invasive neuromodulatory technique that can be used to improve cortical brain activity. 

Aim. To offer an overview of the tDCS in people with aphasia from a speech therapy point of view. 

Patients and methods. Thirty-five studies have been analyzed that performed online interventions (the application of tDCS 
in conjunction with any type of aphasia therapy) and offline interventions (performing speech therapy training before or 
after tDCS stimulation). The studies were published during the last ten years (January 2009-2019). PubMed, Scopus and 
Embase databases were reviewed in the analysis. 

Results. Most studies include heterogeneous samples without taking into account the symptoms of each type of aphasia 
and without individualizing the treatments used. Anomie is the most commonly treated language deficit. 

Conclusions. It is better to perform tDCS in conjunction with online speech therapy. The tDCS is a technique that can help 
improve the language deficits of people with aphasia. Speech therapy interventions based on neuroscientific knowledge 
that have an impact on the daily life of people with aphasia should be performed.

Key words. Aphasia. Language. Speech therapy. Stroke. tDCS. Transcranial direct current stimulation.


