
45www.neurologia.com Rev Neurol 2011; 52 (1): 45-55

rEVISIÓN

Introducción

Desde la Prehistoria, la música es fundamental en 
todas las culturas. Surgió de manera simultánea al 
lenguaje, debido a la necesidad de comunicarse y 
cooperar [1]. Actualmente, son dos las razones que 
llevan a estudiar la música y el cerebro: mejorar 
nuestro conocimiento sobre cómo se organiza y 
cómo lleva a cabo el procesamiento de la música. 

La música es procesada mediante un sistema 
modular y distintas áreas del cerebro se encargan 
de procesar sus distintos componentes. Como vere­
mos, en relación con la música y el cerebro, la amu­
sia no es la única alteración, ya que existen otros 
fenómenos, como las alucinaciones musicales o la 
distonía focal del músico.

Neuropsicología cognitiva de la música

Según la Real Academia de la Lengua, ‘música’ sig­
nifica ‘melodía, ritmo y armonía, combinados’, así 
como ‘sucesión de sonidos modulados para recrear 
el oído’. Estas dos definiciones nos aportan dos con­
cepciones distintas sobre el término. Por un lado, 
tenemos la música como un ‘lenguaje’ organizado 
que se basa en un sistema de reglas que coordinan 
una serie de elementos básicos y, por otro lado, te­
nemos la música como elemento cultural.

La música, como el lenguaje, es sintáctica y está 
formada por diversos elementos organizados jerár­

quicamente (tonos, intervalos y acordes). Las prue­
bas científicas muestran que música y lenguaje tie­
nen representaciones corticales diferentes y, ade­
más, se pueden ver alteradas de manera indepen­
diente. Sin embargo, si nos centramos en el proce­
samiento sintáctico musical, vemos cómo se activa 
el área de Broca y su homóloga derecha. Aun así, 
nos encontramos con casos de amusia adquirida o 
congénita en los que no encontramos ningún tipo 
de alteración en el lenguaje, y casos de personas 
afásicas en las que no hay ningún tipo de alteración 
musical. La propuesta por parte de los autores de­
dicados a este campo es que se trata de un solapa­
miento en áreas de procesamiento sintáctico, áreas 
separadas de la representación sintáctica, que sería 
diferente en lenguaje y música [2].

Por otro lado, la ejecución musical, como acto 
motor voluntario, supone la implicación de áreas 
motoras que interactuarán con áreas auditivas, de 
manera que resulte posible controlar los actos mo­
tores que implican la correcta interpretación que 
está realizando el músico.

Todas las personas sin ningún problema neuro­
lógico nacen con la maquinaria necesaria para po­
der procesar la música. Esto lo podemos ver en los 
niños menores de un año, que son capaces de mos­
trar sensibilidad ante las escalas musicales y la regu­
laridad temporal, les es más fácil procesar intervalos 
consonantes que los disonantes [3,4], y son capaces 
de percibir una estructura tonal, así como breves 
disrupciones en una melodía [5]. Todas estas capa­
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cidades se dan en el niño antes de que su lenguaje 
esté desarrollado, lo cual evidencia que la música 
tiene redes propias de procesamiento. Pero ¿qué re­
querimientos cognitivos supone la percepción y la 
ejecución musical? Lo veremos más adelante.

Los estudios realizados con pacientes con daño 
cerebral nos muestran que el procesamiento de la 
música es modular. Según Fodor [6], los módulos 
mentales pueden contar con las siguientes caracte­
rísticas: especificidad neuronal, ‘empaquetamiento’ 
de la información, especificidad para una determi­
nada área cognitiva, procesamiento automático, ra­
pidez y, en algunos casos, carácter innato. Podemos 
afirmar que el procesamiento de la música es mo­
dular, ya que está comprobado que pueden apare­
cer alteraciones selectivas de la música. Por lo tan­
to, afirmando la existencia de un sistema modular 
para el procesamiento musical, afirmamos que exis­
te un sistema de la información mental específico 
para el procesamiento de la música, el cual está for­
mado por módulos más pequeños específicos para 
procesar sus distintos componentes (Fig. 1) [7].

Cuando se analiza el input acústico, se accede al 
módulo específico para su análisis. En el caso de la 
música, son fundamentales el análisis de la organiza­
ción temporal y el de la organización del tono. Así, 
cuando escuchamos una canción, primero realiza­
mos un análisis acústico a partir del cual cada uno de 
los módulos se encargará de unos componentes:

– La letra de la canción será analizada por el siste­
ma de procesamiento del lenguaje.

– El componente musical será analizado por dos 
subsistemas: organización temporal (analizamos 
el ritmo y el compás) y organización del tono (el 
análisis del contorno y los intervalos nos llevan a 
codificar el tono).

Los resultados que obtenemos de estos dos análisis 
nos llevan directamente al ‘léxico musical’, al análi­
sis de la expresión emocional y a mover nuestro pie 
al ritmo de los instrumentos (análisis del ritmo y 
compás). El léxico musical es el almacén en el cual 
almacenamos toda la información musical que va­
mos recibiendo a lo largo de nuestra vida, y es el 
que nos proporcionará el reconocimiento de una 
canción [8]. Si lo que queremos es ponernos a can­
tar dicha canción, nuestro léxico musical se conec­
tará con el fonológico, de manera que formen una 
planificación vocal que nos llevará al canto. Por 
otro lado, también podemos tener la experiencia de 
que esta canción nos recuerde, por ejemplo, a un 
viaje realizado. En este caso, estaría activándose la 
‘memoria asociativa’, también relacionada con el lé­
xico musical.

Neuroanatomía de la música

Percepción y reconocimiento de la música

Cuando la música se introduce en el interior de 
nuestro oído, la información viaja a través del tallo 
cerebral y el mesencéfalo hasta llegar al córtex au­
ditivo [9]. La información es procesada por el cór­
tex auditivo primario (AB 41 y 42, incluida la parte 
media del giro temporal superior) y el córtex audi­
tivo secundario (AB 22).

Las pruebas científicas nos muestran que la per­
cepción musical está basada en dos procesamientos 
distintos por dos subsistemas neurales diferentes: 
organización temporal y organización del tono [10].

Tono
El tono es lo que conocemos como un sonido musi­
cal diferenciado, pero es la secuenciación de diver­
sos tonos lo que nos permite percibir una melodía, 
y si esta secuencia se ve alterada tendremos una 
percepción distorsionada de la pieza musical. Los 
distintos análisis que podemos realizar con el tono 
son numerosos e implican diversas áreas auditivas 
primarias y secundarias, las cuales interaccionan 
con áreas frontales, predominantemente en el he­
misferio derecho [11­15].

Figura 1. Modelo de procesamiento modular de la música. En la imagen se representan las diferentes 
vías por las cuales viaja la información a través de los distintos componentes de la música [7]. Una deter-
minada anomalía neurológica hará que se altere un componente musical en concreto, quedando así 
afectado el flujo de información que pasa a través de él.
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Existe una peculiaridad entre 1 de cada 10.000 per­
sonas, principalmente músicos profesionales, que 
conocemos como ‘tono absoluto’ [15]. Supone la 
capacidad que tienen para identificar con precisión 
la posición de un determinado tono en la escala sin 
tener como referente ningún otro tono. Este hecho 
implica que la persona cuenta con una estrecha y 
fija categorización de los tonos y posee un nombre 
para cada una de estas categorizaciones. Pero no es 
suficiente ‘aprender’ los tonos y darles nombre. Re­
sulta necesario para desarrollar la capacidad del 
tono absoluto estudiar música desde temprana edad. 
Si el aprendizaje no se lleva a cabo antes de los 9­12 
años, una persona con la predisposición a desarro­
llar la habilidad del tono absoluto nunca lo hará 
(factores genéticos).

Ritmo
La organización temporal de una pieza musical se 
basa en dos relaciones fundamentales: fraccionar 
una secuencia en grupos basándonos en su duración 
temporal y la extracción de una regularidad tempo­
ral subyacente o compás. En ello no sólo están invo­
lucradas las áreas auditivas, ya que también partici­
pan el cerebelo y los ganglios basales, así como el 
córtex premotor dorsal y el área motora suplemen­
taria, que se encargan del control motor y la percep­
ción temporal [16­18]. Podemos afirmar, pues, que 
contamos con interacciones entre los sistemas audi­
tivo y motor para el análisis del ritmo que se activan 
cuando escuchamos música o la imaginamos.

Producción e interpretación musical

La interpretación musical incluye diferentes tareas, 
que combinan habilidades motoras y cognitivas 
además del componente perceptivo, emocional y la 
memoria.

Canto
La producción verbal, ya sea cantada o hablada, es 
mediada por el mismo sistema, pero la ruta para la 
producción del habla y la producción melódica son 
distintas. Al igual que podemos encontrar afásicos 
que pueden cantar, nos encontramos con amúsicos 
que no tienen ninguna alteración en el habla y, sin 
embargo, no son capaces de cantar.

Diversos estudios con tomografía por emisión 
de positrones han demostrado que esta diferencia­
ción entre canto y habla es posible. El canto implica 
un incremento en la actividad de estructuras moto­
ras bilaterales con predominancia en el hemisferio 
derecho, particularmente en regiones auditivas, in­
sulares y premotoras [19].

Interpretación musical
La interpretación musical requiere que el músico 
cuente con tres controles motores básicos: coordi­
nación, secuenciación y organización espacial del 
movimiento [20]. La coordinación implica una bue­
na organización del ritmo musical, y la organiza­
ción espacial y secuenciación del movimiento su­
ponen que el músico toque las diferentes notas en 
su instrumento musical. Diversos estudios con neu­
roimagen funcional y con pacientes con daño cere­
bral relacionan la coordinación con diversas regio­
nes corticales y subcorticales, incluyendo el cerebe­
lo, los ganglios basales, el área motora suplementa­
ria y el córtex premotor dorsal. Respecto a la se­
cuenciación de los movimientos, incluimos cerebelo, 
ganglios basales, área motora suplementaria y área 
premotora suplementaria, córtex premotor y córtex 
prefrontal. Se ha podido observar que aquellas se­
cuencias más complejas requieren la actividad de 
los ganglios basales, el córtex premotor dorsal y el 
cerebelo. En cuanto a la organización espacial de 
los movimientos para tocar el instrumento, supone 
la activación del córtex parietal, sensoriomotor y 
premotor, ya que implica la integración de informa­
ción espacial, sensorial y motora (Fig. 2). 

Al tocar un instrumento, e incluso al escuchar 
música, nuestro cerebro lleva a cabo interacciones 

Figura 2. Interacciones auditivomotoras durante la producción musical. En la imagen aparecen represen-
tadas las interacciones auditivomotoras que lleva a cabo nuestro cerebro: la proalimentación y la retro-
alimentación. El sistema motor controla los movimientos necesarios para producir sonidos con el instru-
mento. Estos sonidos son procesados por el circuito auditivo, el cual devuelve la información necesaria 
para que se realicen los reajustes motores oportunos para perfeccionar la ejecución.
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auditivomotoras. Estas interacciones pueden ser de 
dos tipos: la proalimentación y la retroalimenta­
ción. La proalimentación consiste en que el sistema 
auditivo influye predominantemente en el acto mo­
tor, a menudo de manera predictiva [21]. Por otro 
lado, la retroalimentación radica en que al tocar o 
cantar, el músico debe controlar el tono continua­
mente, escuchando y realizando los ajustes motores 
apropiados.

¿Cuál es ese nexo de unión entre el sistema audi­
tivo y el motor?: el córtex premotor, área implicada 
en las transformaciones sensoriomotoras. La parte 
ventral del córtex premotor y regiones posteriores 
del giro inferoposterior son importantes para el 
procesamiento de sonidos relacionados con un acto 
motor. Para que ocurra esta activación, la persona 
tiene que tener identificada una relación sonido­
acción [20]. Por otro lado, la parte dorsal del córtex 
premotor está implicada en las interacciones audi­
tivomotoras durante el tamborileo, lo cual sugiere 
que está implicada en extraer información de ma­
yor nivel de los estímulos auditivos que implican 
acciones temporales; por último, la parte medial del 
córtex premotor, junto con el área somatosensorial 
y el VI lóbulo del cerebelo, se activan con sonidos 
que no están relacionados con ninguna acción mo­
tora (escucha pasiva) [22].

Una parte muy importante de la producción 
musical es la capacidad para leer partituras. Sabe­
mos que este tipo de lectura es diferente (neuroló­
gica y funcionalmente hablando) a la lectura de 
letras y números. Estudios con pacientes con daño 
cerebral han mostrado que lesiones en estructuras 
del hemisferio izquierdo provocan alexia musical 
[23], mientras que estudios con resonancia mag­
nética funcional han indicado que regiones tem­
porooccipitales derechas están implicadas en des­
cifrar una partitura frente a un teclado [24]. Asi­
mismo, también desempeña un papel importante 
el córtex parietal superior, ya que integra la infor­
mación visual y auditiva para planificar el acto 
motor [25]. La lectura de una partitura requiere 
que la persona procese gran cantidad de informa­
ción, que será utilizada inmediatamente: el músico 
ha de interpretar el tono y duración de las notas 
teniendo en cuenta la clave y el compás, anticipar 
cómo sonará la música y generar un plan motor 
para su ejecución. En una partitura, ritmo y tono 
se representan de manera diferente. Al igual que 
tienen representación diferente en la partitura, 
también están representados de forma distinta en 
el cerebro, ya que alteraciones en la lectura del rit­
mo no implican alteraciones en la lectura del tono 
y viceversa [23]. Cuando el músico ejecuta la par­

titura a la vez que está leyéndola, la activación cor­
tical es amplia, participando regiones temporopa­
rietooccipitales, encargadas del control del tono, y 
factores visuoespaciales, que permitirán la correc­
ta ejecución motora de las notas que se están le­
yendo [23­25].

Imaginería musical

La imaginería musical consiste en imaginar la mú­
sica en nuestra cabeza o en imaginar que estamos 
tocando un instrumento. Los distintos estudios lle­
vados a cabo indican que son las mismas áreas ce­
rebrales las implicadas tanto para percibir o realizar 
el sonido como para imaginarlo. Respecto a la late­
ralización hemisférica, sabemos que, cuando se tra­
ta de canciones bien conocidas por nosotros, in­
cluida la letra, la activación es bilateral, muy proba­
blemente porque implica el componente melódico 
y el verbal [26]. Por otro lado, si se trata de música 
instrumental, se activa el córtex auditivo derecho, 
relacionado con el procesamiento del tono [28]. 

¿Cómo se pone en marcha la imaginería musi­
cal? Es posible gracias a las interacciones entre el 
córtex auditivo y el córtex frontal [27­29]. Cuando 
intentamos acordarnos de una canción, activamos 
el córtex frontal y, simultáneamente, el córtex audi­
tivo nos aporta la información necesaria para dis­
cernir entre el sonido imaginado y el real.

Cuando un músico imagina que está tocando 
una pieza familiar, se ha podido confirmar que se 
activan los lóbulos frontales, el cerebelo, el lóbulo 
parietal y el área motora suplementaria [30]. No 
podemos dejar de lado el hecho de que tanto áreas 
auditivas como motoras se activan cuando un mú­
sico imagina que toca su instrumento, ya que se en­
cuentran integradas (cuando el músico está prac­
ticando mentalmente un instrumento puede ‘oír’ 
cómo suena).

Memoria musical

El aprendizaje de un instrumento, o de una nueva 
pieza musical, supone una implicación consciente 
de la persona que lo está realizando, pero con dedi­
cación y tiempo la ejecución puede llegar a auto­
matizarse. La repetición, el ensayo, el ritmo y la se­
cuenciación son esenciales, pero para aprender una 
nueva pieza musical los músicos utilizan diversas 
técnicas auditivas, cinestésicas y visuales, junto con 
las reglas de la música, además del sentimiento y la 
intencionalidad. Una vez aprendida e incorporada 
al repertorio, una pieza musical puede interpretar­
se automáticamente.



49www.neurologia.com Rev Neurol 2011; 52 (1): 45-55

Música y cerebro: fundamentos neurocientíficos y trastornos musicales

Por otro lado, resulta necesario para poder in­
terpretar una pieza musical mantener on line infor­
mación sobre el tono, es decir, en cierto modo, la 
‘working memory’ para el tono. Diversos estudios 
lesionales implican al córtex auditivo derecho [31], 
así como a áreas frontales, en particular áreas infe­
rofrontales y dorsolaterales [32,33], en el manteni­
miento on line de la información musical.

Otro aspecto que no podemos dejar de lado es la 
familiaridad con las piezas musicales. Todas las 
personas contamos con un ‘léxico musical’ en el 
cual se almacena nuestra experiencia, con cancio­
nes, piezas musicales, etc. Obviamente, los oyentes 
no recordamos cada detalle de una pieza, pero sí 
recordamos lo esencial, que hace que la reconozca­
mos. Estudios con neuroimagen han permitido ob­
servar que el surco temporal superior derecho e iz­
quierdo, el planum temporale, el área motora su­
plementaria y el giro inferofrontal izquierdo son 
áreas implicadas en el reconocimiento de melodías 
familiares, siendo el área crucial el surco temporal 
superior derecho [8].

Emociones

La música tiene la capacidad de provocar en todos 
nosotros respuestas emocionales. Las emociones pue­
den clasificarse en dos dimensiones, según su valen­
cia (positivas o negativas) y su intensidad (alta o 
baja). Las emociones positivas inducen conductas 
de aproximación y las negativas conductas de reti­
rada. Ambas respuestas están mediadas por el cór­
tex prefrontal ventromedial (derecho para la aproxi­
mación e izquierdo para la retirada) [34]. La música 
no supone conductas de aproximación o retirada, 
ya que no induce emociones, sino que comunica in­
formación emocional. No obstante, sí observamos 
las respuestas fisiológicas ante las emociones y las 
respuestas emocionales que provoca la música; la 
música induce cambios fisiológicos en nosotros como 
cualquier otro estímulo emocional [35].

Datos obtenidos de pacientes con daño cerebral 
bilateral del córtex auditivo muestran que el proce­
samiento de la música es diferente al de las emocio­
nes evocadas por ésta, ya que estos pacientes no 
eran capaces de reconocer melodías familiares para 
ellos antes del accidente cerebral, pero sí que po­
dían clasificarlas como alegres o tristes [36]. Existen 
diversas teorías que intentan explicar cómo nuestro 
cerebro procesa las emociones. Una de ellas es la 
clásica ruta subcortical, en la que el sistema límbico 
desempeña un papel fundamental [36]. Contamos 
con suficientes datos para confirmar que el núcleo 
accumbens se activa cuando escuchamos música 

agradable y que decrece la activación de la amígda­
la cuando escuchamos música relajante. Asimismo, 
la amígdala está implicada en la música de suspen­
se. Diversos estudios se han centrado en el análisis 
de la disonancia (percepción desagradable), y apo­
yan que el giro parahipocampal y la amígdala son 
estructuras clave [37,38]. Pacientes con resecciones 
en el córtex parahipocampal derecho o izquierdo 
juzgaron erróneamente la música disonante, la cual 
identificaron como agradable. En la música de sus­
pense, como comentábamos anteriormente, desem­
peña un papel muy importante la amígdala. Hay ca­
sos en los que pacientes con escisión del lóbulo tem­
poral medial derecho, incluida la amígdala, no son 
capaces de reconocer señales de peligro a partir de 
la música [37,38].

Además de los sistemas subcorticales, contamos 
con diversas estructuras corticales implicadas en el 
procesamiento emocional a partir de la música, 
como el córtex orbitofrontal, el córtex temporal su­
perior y el cingulado anterior (Fig. 3) [39]. La amíg­
dala y el córtex orbitofrontal cuentan con conexio­
nes recíprocas y, a su vez, están conectados con re­
presentaciones corticales de todas las modalidades 
sensoriales, por lo que forman un circuito funcio­
nal que integra información sensorial. Sabemos que 
el modo en el que están escritas las obras musicales 
implica que sean alegres o tristes, respectivamente. 
La correcta identificación de las melodías según el 
modo en el que están compuestas implica el giro 

Figura 3. Procesamiento emocional a partir de la música. El córtex or-
bitofrontal y el córtex prefrontal ventromedial, junto con el cingulado 
anterior, en conexión con áreas subcorticales, están implicados en el 
procesamiento de las emociones a partir de la música. 
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frontal inferior, el tálamo medial y el cingulado an­
terior dorsal [40]. Otra prueba de la implicación del 
córtex orbitofrontal y el córtex prefrontal ventro­
medial son los signos y síntomas que nos encontra­
mos en muchos casos de demencia frontotemporal, 
en la cual pueden aparecer cambios en los gustos 
musicales, así como musicofilia repentina.

Alteraciones neurológicas  
musicales positivas

Epilepsia musicogénica

La epilepsia inducida por la música es una forma 
rara de la epilepsia refleja compleja [41]. Podemos 
encontrarnos con diversos desencadenantes: la 
cualidad del sonido, el impacto emocional de la 
música en sí, etc., pudiendo ser específica para un 
determinado género, pieza o voz que canta. La epi­
lepsia musicogénica es más frecuente en mujeres 
(54%) y suele iniciarse en la edad adulta (edad me­
dia de 27,7 años). Asimismo, en el 75% de los casos, 
se ha observado que el foco epiléptico se encuentra 
en el lóbulo temporal, más comúnmente en el dere­
cho [42]. El control de estas crisis es posible me­
diante antiepilépticos y controlando el desencade­
nante, ya que, con el cese de la música, la crisis des­
aparece en la mayoría de los casos. Respecto al uso 
de fármacos antiepilépticos, la combinación de car­
bamacepina y topiramato parece haber dado resul­
tados positivos [42], aunque, en casos farmacorre­
sistentes, el tratamiento más efectivo ha resultado 
ser la neurocirugía, con una lobectomía temporal 
parcial [43].

Alucinaciones musicales

Las alucinaciones musicales representan un trastor­
no en el procesamiento de sonidos complejos. Las 
personas que las padecen perciben sonidos comple­
jos en forma de música a consecuencia de un sonido 
o en ausencia de cualquier estímulo acústico. 

Habitualmente, las personas que padecen una 
alucinación musical piensan que la música tiene un 
origen externo, pero cuando ven que no encuentran 
la fuente, deducen que debe estar dentro de su ca­
beza, que proviene ‘de su cerebro’. Estas alucinacio­
nes, además de esta aparente exterioridad, suelen 
ser constantes, repetitivas, involuntarias e intrusi­
vas, y puede que tengan significado o no [44­46].

Stewart et al [44] realizaron una revisión sobre los 
distintos trastornos en la percepción musical, divi­
diendo las alucinaciones musicales en tres grupos 

según el tipo de enfermedad a la que se asocian: las 
asociadas a trastorno neurológico, las asociadas a 
trastorno psiquiátrico y las asociadas a sordera.

Las alucinaciones musicales asociadas a trastor­
no neurológico son poco habituales, suelen relacio­
narse con lesiones en el tronco del encéfalo o en 
uno de los dos hemisferios, predominantemente el 
derecho. También pueden ir asociadas a focos epi­
lépticos y, aunque resulta muy raro, en ocasiones 
también se han descrito casos de personas con en­
fermedades degenerativas (demencia tipo Alzhei­
mer) [44]. Asimismo, se han descrito casos debidos 
al abuso de drogas [44].

Como sabemos, en los trastornos psiquiátricos es 
más común que nos encontremos con alucinacio­
nes audioverbales, pero también con alucinaciones 
musicales. Se han descrito casos en depresión, es­
quizofrenia, trastorno obsesivo­compulsivo y alco­
holismo.

La sordera es el factor al que más comúnmente 
se asocian las alucinaciones musicales [44]. Se trata 
de personas de avanzada edad, en su mayoría muje­
res, que oyen melodías familiares, como canciones 
populares e himnos, que suelen ser melodías cohe­
rentes (tono y ritmo), con o sin letra [45,46]. 

En el artículo de revisión que comentábamos an­
teriormente [45] se recogen diversas posibles cau­
sas subyacentes a las alucinaciones musicales:
– Aquellos casos que evolucionan de un tinnitus 

podrían tener un origen coclear [45].
– Las alucinaciones musicales complejas que, ade­

más, están relacionadas con la experiencia musi­
cal previa, sugieren que están implicados meca­
nismos centrales de procesamiento.

– La activación inapropiada de mecanismos per­
ceptivos y de imaginería musical, tal y como pro­
pone Griffiths [45], provocaría una alteración en 
la red córtex frontal­córtex auditivo, red impli­
cada en la imaginería musical.

Griffiths observó en sus pacientes que éstos presen­
taban un incremento en la perfusión del lóbulo 
temporal posterior bilateral, de los ganglios basales 
derechos, del cerebelo y del córtex inferofrontal, lo 
cual supone una activación generalizada de las mis­
mas áreas que se activan cuando escuchamos músi­
ca real.

El tratamiento que más efectividad ha mostrado 
según la experiencia de diversos autores es el uso 
de amplificadores auditivos. En otros casos, con 
base neurológica o psiquiátrica, el uso de fármacos 
ha obtenido resultados dispares, siendo útiles en al­
gunos casos anticonvulsionantes como la gabapen­
tina o antipsicóticos como la quetiapina.
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Otras alteraciones neurológicas musicales

Distonía focal en los músicos

La distonía del músico, también llamada ‘calambre 
del músico’, supone la pérdida de la coordinación de 
los dedos de la mano debido a la flexión y extensión 
involuntaria de los dedos y a otras posiciones anó­
malas de la mano o el brazo (implica dedos, mano o 
brazo). Asimismo, también nos podemos encontrar 
con casos que afecten a la zona oromandibular, con 
lo que aparecen dificultades para realizar la confor­
mación voluntaria labial necesaria para la correcta 
ejecución musical.

Esta alteración está presente en un 1% de los 
músicos profesionales, pudiendo conducir al aban­
dono de su carrera profesional [47]. Al tocar, pue­
den sentir que no son capaces de controlar el movi­
miento, enlentecimiento en los dedos, puede apare­
cer pérdida de la fuerza en la mano, tensión, dolor, 
temblor, etc., lo que altera considerablemente su 
capacidad para seguir tocando el instrumento.

En la aparición de la distonía están implicados 
muchos factores. Se ha asociado a regímenes de en­
trenamiento muy intensos, por lo que se considera 
una forma de calambre ocupacional. Hallet descri­
be que la representación de las manos en el córtex 
sensorial está desorganizada, tanto funcional como 
anatómicamente [48]. La representación cortical de 
los dedos se desordena y superpone, aparece un de­
terioro de la discriminación sensorial y la pérdida 
del control motor, con lo que el input sensorial y el 
output motor son anormales, lo que dificulta enor­
memente la capacidad para tocar un instrumento. 
Respecto a la implicación de la genética, existe un 
posible componente hereditario, ya que un 10% de 
los pacientes con distonía del músico tiene historia 
familiar positiva de esta enfermedad [49], pero las 
pruebas científicas tan sólo pueden afirmar que la 
distonía del músico puede que comparta una causa 
genética subyacente con otras formas de distonías 
focales y probablemente otros tipos de trastornos 
del movimiento [49]. 

La teoría mayormente aceptada sobre el origen 
de la distonía focal es la basada en cambios plásticos 
en el cerebro debidos a los movimientos repetitivos 
llevados a cabo en el entrenamiento, con lo que cabe 
esperar que un tratamiento basado en el reaprendi­
zaje sea efectivo [50], pero esto resulta muy compli­
cado, ya que implica reaprender a tocar de manera 
diferente, tarea que es realmente compleja porque el 
músico tiene unos patrones de movimiento estable­
cidos que tienen su representación cortical corres­
pondiente y va a necesitar mucho entrenamiento 

para poder modificarlos. La Sensory Motor Retuning 
(SMR) es una terapia específica para el tratamiento 
de la distonía focal, cuyo principal objetivo es po­
tenciar conexiones neuronales no distónicas, limi­
tando las distónicas mediante el uso de férulas espe­
cialmente construidas para su uso al practicar el 
instrumento musical [51,52]. Esta terapia, basada en 
la plasticidad cerebral, se realiza en el mismo con­
texto en el que se adquirió la distonía, es decir, utili­
zando el propio instrumento musical y realizando 
movimientos repetitivos, promoviendo siempre las 
modificaciones en el sentido deseado, buscando la 
funcionalidad del movimiento. Tal y como han po­
dido observar los precursores de esta terapia, el tra­
tamiento produce cambios corticales, observándose 
mediante magnetoencefalografía cómo la represen­
tación en el córtex de los dedos distónicos aparece 
reorganizada, de manera similar a la mano no afec­
tada [53,54]. No obstante, por el momento, no se ha 
constatado la estabilidad a largo plazo de estos re­
sultados. No existen, de hecho, estudios comparati­
vos entre esta terapia fisiológica y el tratamiento con 
toxina botulínica, que se considera también en estas 
distonías el tratamiento de elección. Es posible que 
un tratamiento combinado, esto es, la SMR junto 
con las infiltraciones de toxina botulínica (que rela­
jarían los músculos distónicos) favorezca más los 
cambios plásticos corticales y la respuesta al trata­
miento sea mayor, aspecto científico no aclarado to­
davía [55]. 

Alteraciones neurológicas  
musicales negativas: amusia

La amusia puede ser congénita o adquirida y cuenta 
con numerosas variedades.

Con amusia adquirida nos referimos a una alte­
ración secundaria a un daño cerebral y que puede 
darse en la percepción musical, en la producción 
musical o en la lectura o escritura de la música. Po­
demos encontrarnos diversas alteraciones [56], de­
pendiendo de si se encuentra dañado el funciona­
miento motor o expresivo:
– Amusia oral-expresiva: resulta imposible cantar, 

silbar o tararear un tono.
– Amusia instrumental o apraxia musical: cuando 

se ve inhabilitada la capacidad para tocar un ins­
trumento.

– Agrafia musical: no resulta posible escribir mú­
sica.

Por otro lado, la afectación puede ser de la dimen­
sión perceptiva:
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– Amusia sensorial o receptiva: altera la capacidad 
para discriminar entre tonos.

– Amusia amnésica: interfiere la capacidad para 
reconocer canciones familiares.

– Alexia musical: se altera la capacidad para leer 
música.

Mientras que la amusia adquirida puede afectar a 
diversos componentes, la amusia congénita sola­
mente afecta al tono. Diversas publicaciones seña­
lan que la amusia congénita afecta a un 4% de la 
población. Estas personas, desde su nacimiento, 
presentan déficit en la percepción de las melodías, 
así como en su producción, no pudiéndose explicar 
por pérdida de oído, daño cerebral, déficit intelec­
tual o carencia de exposición a la música.

¿Qué alteraciones podemos encontrar en una 
persona amúsica? Los amúsicos no son capaces de 
reconocer una melodía familiar sin la ayuda de las 
letras, no se dan cuenta de que están cantando desa­
finando, no son capaces de diferenciar si dos melo­
días son iguales o diferentes, especialmente en lo 
referente al tono. Asimismo, tienen mucha dificul­
tad para reconocer alteraciones en el tono de una 
melodía y también para percibir que un acorde es 
disonante [57]. Más específicamente, las personas 

amúsicas no son capaces de detectar una desviación 
del tono menor de un semitono [58]. Por otro lado, 
los amúsicos perciben tan bien como los no amúsi­
cos los patrones rítmicos [59,60]. En un estudio, Da­
lla Bella et al [61] comprobaron que los amúsicos, 
cuando cantan, realizan mayor número de errores 
en el control del tono en general, mientras que no 
tenían tantas dificultades para controlar el ritmo. 
Por otro lado, hemos visto que la memoria para el 
tono es importante en el procesamiento de una me­
lodía. Gosselin et al se preguntaron si había algún 
tipo de alteración en la memoria para el tono en las 
personas amúsicas [62] debido a su alteración en la 
percepción del tono y, efectivamente, confirmaron 
que tienen dificultad en la memoria para el tono, así 
como una mayor susceptibilidad a la interferencia.

Peretz et al [63] indagaron un poco más en la 
percepción del tono por parte de las personas amú­
sicas y concluyeron que éstas cuentan con los cir­
cuitos necesarios para el correcto procesamiento 
del tono, pero no son capaces de percibir los erro­
res. Esta afirmación nos orienta hacia la interven­
ción terapéutica, que, aunque los adultos amúsicos 
es muy complicado que aprendan estructuras tona­
les, durante la infancia sí que puede resultar más 
plausible, de modo que se intente compensar la vul­
nerabilidad neurogenética.

Peretz propone un modelo explicativo de la amu­
sia congénita perceptiva [64], en el cual los déficit 
de una persona amúsica vienen determinados por 
la alteración en la planificación del tono, que pro­
bablemente se deba a una alteración en la conecti­
vidad del área auditiva primaria y el giro frontal in­
ferior, que puede venir determinada por los genes, 
los cuales interaccionan con el ambiente (Fig. 4). En 
un estudio publicado en 2007, Peretz et al [65] con­
firmaron que la amusia, como trastorno del tono, 
tenía un componente hereditario. En familias amú­
sicas, vieron que el 39% de familiares de primer 
grado tenía el mismo trastorno, mientras que en las 
familias control sólo se daba en el 3%. Estos datos 
son consistentes con los obtenidos en un estudio 
con gemelos, en el que vieron que compartir genes 
es más importante que compartir el ambiente, con 
una heredabilidad del 70­80% [66]. 

Dos estudios publicados por Hyde et al [67,68] 
obtuvieron resultados muy interesantes sobre la mor­
fología cerebral de las personas amúsicas, y se en­
contró que los amúsicos tienen dos peculiaridades:
– Menor cantidad de sustancia blanca en el córtex 

frontal inferior derecho (AB 47). 
– Mayor espesor del córtex (mayor sustancia gris) 

en esta misma área y en el área auditiva derecha 
(AB 22).

Figura 4. Amusia congénita perceptiva. En el nivel de la conducta, vemos los déficit que podemos encon-
trar en una persona amúsica. Estos déficit vienen dados por una alteración en la codificación del tono 
(nivel cognitivo), que puede venir provocada por una alteración en la conectividad entre la corteza audi-
tiva (AB 22) y el giro frontal inferior (AB 47), la cual puede estar determinada por los genes, que, a su 
vez, interaccionan con el ambiente.

Etiología

Cerebro

Cognición

Conducta
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Estas anomalías de la migración neuronal casan con 
la importancia de las áreas 47 y 22 para el procesa­
miento del tono. La amusia congénita parece ser un 
trastorno del neurodesarrollo que puede explicarse 
por un fallo en la comunicación de la red temporo­
frontal derecha o quizás bilateral. A su vez, Mandell 
et al [69] encontraron una menor cantidad de sus­
tancia gris en las áreas homólogas en el hemisferio 
izquierdo.

La amusia adquirida, como alteración de una fun­
ción neurocognitiva, es susceptible de ser rehabi­
litada. La rehabilitación de las amusias no ha susci­
tado demasiado interés entre los neurocientíficos, 
debido a la dificultad que supone plantear un pro­
grama de rehabilitación al respecto y a que, si no se 
trata de músicos profesionales, este tipo de disfun­
ción no supone una alteración importante en la 
vida diaria de la persona afectada.

La primera y única publicación hasta la fecha res­
pecto a la rehabilitación del procesamiento musical 
es la realizada por Weill­Chounlamountry et al [70]. 
El programa de rehabilitación era computarizado, 
utilizando tareas de discriminación melódica den­
tro del paradigma de aprendizaje sin error con va-
nishing cues visuales, el cual consiste en ofrecer pis­
tas visuales que van desapareciendo de forma gra­
dual, de manera que se evita que el paciente realice 
errores y que éstos sean reforzados. Tras completar 
el programa de rehabilitación, comprobaron que el 
paciente había mejorado en la valoración neuropsi­
cológica, efecto que no se puede explicar por el 
efecto de la recuperación espontánea debido al nú­
mero de años desde el daño cerebral. Siete meses 
después pudieron comprobar que se mantenían los 
resultados y que el paciente había vuelto a escuchar 
su música favorita de nuevo.

Respecto al tratamiento de la amusia congénita, 
no existe ninguna publicación al respecto. En lo re­
ferente al tratamiento con fármacos, en la actuali­
dad no se ha publicado ningún trabajo en el cual se 
haya probado la acción de psicofármacos en los pa­
cientes con amusia adquirida o congénita.

Conclusiones

El procesamiento neurocognitivo de la música su­
pone una interacción de múltiples funciones neu­
ropsicológicas y emocionales, que tienen que ac­
tuar de forma paralela para que se dé como se debe 
dar y el resultado sea el esperado. Así, resulta im­
posible disociar unos componentes cognitivos de 
otros sin que se produzca una ‘distorsión’ neuro­
psicológica.

Según qué aspecto, cualidad o componente de la 
música estemos analizando (tono, organización tem­
poral, secuencia motora, canto, etc.), intervienen 
distintas áreas cerebrales, no ya corticales, sino 
también de los ganglios basales o el cerebelo. Por 
otro lado, la música, como estímulo emocional en 
sí mismo, puede activar zonas diferentes del cere­
bro según se trate de una música agradable (núcleo 
accumbens, ‘el núcleo del placer’) o desagradable 
(amígdala, ‘el núcleo del displacer’).

Profundizar en aspectos básicos musicales y en 
su interacción con diferentes aspectos cerebrales 
(estructura, química, vías fisiológicas, etc.) es fun­
damental para llegar a conocer aspectos de evalua­
ción, diagnóstico y diferentes tratamientos de alte­
raciones musicales, además de la información que 
nos proporcionaría para conocer el funcionamiento 
íntimo de nuestro cerebro. 

Los trastornos musicales, al ser trastornos raros 
y no afectar de manera directa sobre nuestra vida 
cotidiana, son poco conocidos. De hecho, las explo­
raciones neuropsicológicas habituales no incluyen 
la valoración de la función musical como otra fun­
ción neurocognitiva más. 

Por último, los trastornos musicales están actual­
mente clasificados según la tipología clásica de 
Brust, aunque no tenemos en la actualidad criterios 
diagnósticos específicos para cada una de estas alte­
raciones, lo que sería no sólo deseable, sino princi­
pal, ya que un mejor conocimiento de estos trastor­
nos permitiría un ahondamiento en los mecanismos 
subyacentes y, con ello, el desarrollo de tratamientos 
eficaces para cuadros que, como la distonía del mú­
sico, pueden llegar a ser muy invalidantes.
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Music and brain: neuroscientific foundations and musical disorders

Summary. Music is present in every culture and, from the earliest ages, we all have the basic capacities needed to process it, 
although this processing takes place in different modules that involve different regions of the brain. Do these regions form 
paths that are specific to musical processing? As we shall see, the production and perception of music engage a large part 
of our cognitive capabilities, involving areas of the auditory cortex and the motor cortex. On the other hand, music 
produces emotional responses within us that involve other cortical and subcortical areas. Are they the same paths as the 
ones engaged in the processing of emotions in general? We review the existing literature on these questions, as well as 
the different musical neurological disorders that exist, which range from musicogenic epilepsy to amusia, together with the 
different possible means of treatment.

Key words. Amusia. Auditory-motor interaction. Emotion. Musical dystonia. Musical hallucination. Musical memory.




