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Música y cerebro: neuromusicología 
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RESUMEN

La música puede considerarse un tipo especial de lenguaje que, además de funciones de comunicación —sobre
todo de emociones—, tiene vertientes artísticas y culturales. Las aptitudes musicales tienen un gran componente
genético; el entrenamiento reglado produce en el músico profesional cambios notables en la estructura funcional
de determinadas áreas encefálicas (cerebelo, cuerpo calloso, córtex motor, plano temporal). El hemisferio derecho
se relaciona con el fenómeno musical innato, especialmente con sus componentes melódicos y tímbricos; al
izquierdo le corresponden el ritmo y aspectos formales y analíticos. La patología relacionada con la música puede
estudiarse según el tipo de disfunción producida: de percepción y/o producción, global o parcial (melodía, tono,
timbre, ritmo, grafía); el aspecto emocional puede afectarse selectivamente. La epilepsia musicogénica, definida
como crisis reflejas precipitadas específicamente por escuchar o interpretar un determinado fragmento musical,
suele producirse por disfunción de la circunvolución temporal superior no dominante y debe diferenciarse de las
crisis comiciales auditivo-musicales, en las que el sujeto escucha una determinada melodía. Las distonías profe-
sionales constituyen un tipo especial de patología del control motor, que afecta a músicos, en los que, sobre una
base de predisposición genética, un entrenamiento excesivo y erróneo acaba por distorsionar los exquisitos
patrones motores que gobiernan la ejecución instrumental. La musicoterapia como modalidad terapéutica está
generando expectativas importantes.
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La acústica es la ciencia que estudia los sonidos. Los
sonidos están compuestos por uno o varios tonos. El
tono es el resultado de la vibración de un cuerpo elás-
tico; se propaga por el medio aéreo a una velocidad de
340 m/s. Cuando la curva de la vibración de un cuerpo
elástico es irregular surge el ruido2. Del número de
vibraciones por segundo, que se mide en hercios (Hz),
depende que un sonido sea más o menos alto (del agudo
al grave). El oído humano puede percibir tonos desde
16 Hz (nota ‘do’ de la primera octava del piano) hasta
16.000 Hz (nota ‘do’ de la décima octava). La nota ‘la’
del diapasón actual se sitúa en 445 Hz. El triángulo
puede emitir sonidos que alcanzan 16.000 Hz, la trom-
peta 9.000 Hz, el violín 8.000 Hz y la flauta 4.000 Hz2.
La intensidad del sonido (del piano al forte) depende de
la masa del cuerpo que vibra y de la amplitud de la
vibración. El timbre es el colorido del sonido, caracte-
rístico del instrumento emisor; depende de un tono
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Introducción

En la mitología griega, las musas eran deidades encar-
gadas de la inspiración de las actividades artísticas. Ellas,
con su doble misión de deleitar a los dioses e inspirar a
los hombres, suponen un especial cordón umbilical entre
lo humano y lo divino; este cordón no podría ser otro que
el arte que distingue al hombre del animal y, en cierto
modo, lo deifica. La palabra música hace referencia a algo
que atañe o se relaciona con las musas.
La música se define clásicamente como el arte de
combinar sonidos y silencio en el tiempo. Los sonidos y
el silencio están omnipresentes en la naturaleza pero
tienen en la música una cierta connotación de propósito:
la música es un lenguaje que puede evocar, comunicar y
hasta reafirmar emociones1-4. Al hablar de lenguaje, de
emociones, de intencionalidad, de arte,… nos referimos
a una función con dimensión colectiva.



Procesamiento cerebral del lenguaje musical

El gusto por la consonancia y regularidad temporal, junto
con la interacción multisensorial, es una constante en el
desarrollo musical temprano de todos los seres
humanos7,8. Cada cultura matizará posteriormente las
escalas, la métrica y los elementos tonales. Finalmente, el
estudio y el entrenamiento facilitarán la interpretación,
la lectura y el conocimiento explícito de la música. La
musicalidad como capacidad cognitiva superior depende,
en gran medida, de un factor genético pero complemen-
tado por el aprendizaje, sobre todo en lo que respecta a
sus complejas reglas abstractas. A partir de los 6 meses
de vida se ha comprobado que al niño le gustan más los
intervalos consonantes que los disonantes y muestra
tendencia a reproducir escalas con tonos y semitonos9,10.
Existe constancia de que la experiencia produce modifi-
caciones considerables en los sistemas cerebrales relacio-
nados con la música: la aproximación innata al fenómeno
musical implica al hemisferio derecho11 y se centra sobre
todo en el aspecto melódico, mientras que el músico
entrenado echa mano de su hemisferio izquierdo para
poner en marcha un componente analítico adicional12-18.
Así, se ha demostrado, mediante estudios de RMf, que los
músicos entrenados presentan algunas peculiaridades: a)
utilizan más el hemisferio izquierdo, pero la también
indudable implicación del hemisferio derecho hace que
la asimetría a favor del plano temporal izquierdo sea
menor que en la población general; b) activan menos
superficie cortical para realizar un determinado para-
digma; y c) la porción anterior de su cuerpo calloso y
cerebelo tienen mayor tamaño19-20. Estos hallazgos están
en sintonía con otros, realizados en animales de experi-
mentación, que han demostrado cambios microestructu-
rales (aumento del número de sinapsis y células gliales, y
de la densidad capilar) tanto en el cerebelo como en la
corteza motora primaria tras repetidos ejercicios de un
paradigma motor. En estudios de MEG se ha compro-
bado que cada intérprete profesional experimenta un
peculiar fenómeno de incremento de la respuesta cerebral
a los tonos de su instrumento, que es un 25% mayor que
en el sujeto neutro21.
Actualmente se sostiene que la percepción musical
implica a ambos hemisferios, aunque hemos observado
casos de afasia sin ningún tipo de amusia producida por
lesión de hemisferio dominante. Hay documentados
casos de músicos, afectados por cuadros de afasia global,
que continúan interpretando y componiendo y otros con
formas puras de trastorno de la percepción melódica22-24.
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fundamental y de una envoltura de sonidos de varias
frecuencias, que son múltiplos del tono fundamental. La
combinación y sucesión de sonidos que suben, bajan o
se repiten da lugar a un movimiento de tensión
(aumenta al subir y se relaja al bajar) que denominamos
melodía. La melodía es percibida como un contorno
que oscila y progresa; una pérdida sutil en la capacidad
de discriminación tonal puede no afectar a la percep-
ción melódica. El ritmo hace referencia a la sucesión de
los sonidos en unidades de tiempo, subdivididas en par-
tes fuertes (acentuadas) y débiles. Ritmo y melodía
constituyen los pilares básicos de la música.
La música mantiene una estrecha relación con otras
manifestaciones artísticas como la danza, la literatura, la
pintura, la arquitectura, el cine, e incluso la filosofía y la
cosmología2. La música se genera, se percibe y se disfruta
en el cerebro; la propia experiencia musical ayuda al
desarrollo cerebral5 y la neuromusicología es una ventana
para el estudio del cerebro y su plasticidad.
En el presente trabajo se realiza una revisión de los cono-
cimientos actuales en el campo de la neuromusicología.
La búsqueda bibliográfica (palabras clave: cerebro y
música, amusias, epilepsia musicogénica, distonías profe-
sionales, musicoterapia) se realizó en las bases de datos
Medline y Science Direct.

Desarrollo
El método neurológico tradicional de localizar lesiones
en base a los déficits de una determinada función ence-
fálica, detectados y estructurados mediante la anamnesis
y exploración clínica, no ha dado muchos resultados en
el ámbito musical: sólo determinados casos de relevantes
músicos habían sido estudiados, con cierto detenimiento,
hasta años recientes. Ahora, con la ayuda de técnicas de
neuroimagen funcional, como la tomografía de emisión
de positrones (PET) y la resonancia magnética funcional
(RMf), y también neurofisiológicas, como los potenciales
evocados y la magnetoencefalografía (MEG), el campo
de la neuromusicología ha cobrado un inusitado impulso
y está aportando datos de gran interés para entender
cuestiones importantes como la plasticidad y conecti-
vidad cerebrales. Se está abriendo una nueva y fructífera
ventana en el campo de las neurociencias6.
Estableciendo un paralelismo entre la música y el lenguaje
prototípico, es decir, el habla, clasificamos los trastornos
de la función musical en: congénitos y adquiridos;
defectos de interpretación y de producción; alteraciones
de lectura y escritura.
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Una de las más llamativas y no infrecuentes disociaciones
entre música y lenguaje la constituyen los casos de los
pacientes con afasia de Broca, que son capaces de cantar
con buena fluidez. La estimulación magnética transcor-
tical del lóbulo temporal izquierdo bloquea temporal-
mente el lenguaje pero no el canto25. Maurice Ravel
presentó un cuadro de afasia progresiva con alexia,
agrafia y apraxia ideomotora, pero su pensamiento
musical se mantenía intacto, aunque no podía dictar ni
escribir música26. En demencias del lóbulo frontal con
afectación inicial del hemisferio no dominante se han
documentado amusia y disprosodia, que serían una
especie de espejo musical de la afasia progresiva primaria
determinada por la afectación del hemisferio domi-
nante27. En cambio, la escritura musical parece depender
del lóbulo parietal dominante28, aunque un estudio de
RMf reveló que la región temporoccipital derecha podría
tener un papel decisivo en descifrar la notación tonal en
un teclado29. Ian McDonald, notorio por sus estudios en
la esclerosis múltiple y también excelente pianista, ha
descrito su propio y particular caso de alexia musical
producido por una lesión isquémica en el gyrus angularis
no dominante30. También se ha comunicado una pérdida
selectiva para percibir el timbre de los instrumentos de
tecla y percusión, tras una lesión isquémica temporal
derecha que afectaba a las circunvoluciones temporales
superior y media y a parte de la ínsula31.
Se han descrito casos de pacientes con lesiones cerebrales
determinantes de profundas alteraciones en la percepción
del ritmo, tono y melodía, pero que son capaces de
percibir el componente emocional de la música; en otros
casos ocurre todo lo contrario32-34. Un particular estudio
realizado en dos pacientes que habían sido músicos profe-
sionales, uno con enfermedad de Alzheimer y otro con
demencia semántica, puso de manifiesto que el primero
había perdido la capacidad para reconocer las composi-
ciones y la grafía musical pero conservaba el reconoci-
miento de los instrumentos por su timbre y la emoción
musical, mientras que en el segundo sucedía todo lo
contrario35. Esto es una prueba de que el componente
emocional de la música se procesa de un modo indepen-
diente. Se ha demostrado en estudios de PET que con la
música poco placentera decrece la activación de la corteza
orbitofrontal y cingular anterior y aumenta la del
precúneo y giro parahipocampal derecho36. Los circuitos
relacionados con los fenómenos de recompensa tendrían
que ver con el placer experimentado al escuchar ciertos
tipos de música37,38. Se ha comprobado en estudios de
RMf que la música disonante (poco placentera) activa la

amígdala, el hipocampo y parahipocampo, y los polos
temporales, estructuras relacionadas con el procesa-
miento de estímulos con valencia emocional negativa. Por
el contrario, la música agradable activa la circunvolución
frontal inferior, la ínsula superior, el estriado ventral y el
opérculo rolándico39. En determinados casos de
demencia, generalmente de tipo frontotemporal, pueden
surgir adicciones a distintos tipos de música o cambios
en los gustos musicales40,41.
El tono, el timbre, el ritmo, la melodía y la respuesta
emocional propiciada por la música parecen tener loca-
lizaciones cerebrales distintas. El timbre se procesa y
percibe fundamentalmente en el hemisferio derecho, la
melodía en ambos hemisferios y el ritmo y los elementos
secuenciales atañen al hemisferio izquierdo, según se ha
demostrado con estudios de PET15. En la discriminación
tonal, el córtex auditivo derecho tiene un mayor protago-
nismo42. En el procesamiento melódico, parece que el
hemisferio derecho se centra más en el contorno y el
izquierdo en los intervalos tonales43,44.
Las sensación de swing podría definirse como impulso a
balancearse y moverse (desde el movimiento de un pie,
balanceos del tronco, un brazo, hasta el baile,…) provo-
cado por la música. Se trataría de un tipo particular de
emoción despertada por el componente rítmico de la
música. Otro fenómeno relacionado con la vertiente
emocional musical de tipo sumamente placentero lo
constituyen los escalofríos o ‘temblores que descienden
por el raquis’, sensaciones que notan algunas personas al
escuchar algún tipo particular de música. Ambos fenó-
menos derivarían de una evaluación hedonística de la
música, en la que intervendría el sistema de la recom-
pensa y por lo tanto distintos en su génesis y significado
de otras emociones. Situaría el placer musical en el apar-
tado del placer generado por la actividad sexual, la
comida y las interacciones sociales45.

Las enfermedades neurológicas pueden afectar a la
función musical y dar lugar a síntomas positivos
(epilepsia, alucinaciones, sinestesias) y síntomas nega-
tivos, que se concretan en amusias receptivas, expresivas
o con afectación particular de los diversos componentes
del lenguaje musical (tono, timbre, ritmo, melodía,
armonía, grafía, respuesta emocional)46. La exploración
de paciente con presunta disfunción del procesamiento
musical por una enfermedad encefálica no puede estan-
darizarse, ya que el conocimiento y práctica de la música
varía enormemente del simple aficionado al músico
profesional y, dentro de estos, del cantante al instrumen-
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tista o al director. Por otra parte, no todos los neurólogos
poseen conocimientos musicales para abordar esta
problemática. La batería de Montreal es un instrumento
útil en la investigación de las amusias, pero poco práctico
en la clínica diaria47.

Amusia congénita y oído absoluto
La sujetos con amusia congénita son incapaces de reco-
nocer y diferenciar melodías muy familiares y tampoco
pueden discriminar la mayor o menor altura de dos tonos
sucesivos. Sigmund Freud y Ernesto “Che” Guevara han
sido dos célebres y reconocidos amúsicos. Los estudios de
I. Peretz et al.48-50 han aclarado que los sujetos con amusia
congénita, independientemente de su exposición a estudios
musicales, no sólo presentan graves deficiencias en el
procesamiento tonal, sino también defectos en el recono-
cimiento de las melodías y en la capacidad de cantar o
realizar paradigmas rítmicos sencillos. Estas personas no
tienen problemas con el reconocimiento de los sonidos
ambientales y tampoco con las palabras del lenguaje, inclu-
yendo sus aspectos prosódicos, lo que les diferencia drás-
ticamente de los pacientes afectos de afasia congénita. Los
mencionados autores piensan que el defecto fundamental
de la amusia congénita son las deficiencias en el procesa-
miento tonal, que tiene una base hereditaria como la
dislexia. Estudios neurofisiológicos han puesto de mani-
fiesto un funcionamiento cerebral anormal de la respuesta
N2-P3 que, propiciada por los cambios de altura tonal de
un sonido, se presenta con una latencia de 200 ms y con
lateralización derecha50. Autores del mismo grupo cana-
diense han atribuido recientemente la amusia a un parti-
cular y localizado trastorno de la migración neuronal del
hemisferio no dominante (mayor grosor de córtex auditivo
y de la circunvolución frontal inferior) 51,52.
El oído absoluto es la cualidad de identificar la altura
exacta de un tono sin recibir otro de referencia. Tal defi-
nición se refiere al oído absoluto pasivo, mientras que las
personas con oído absoluto activo son capaces de cantar
cualquier nota sin ninguna otra de referencia. La
frecuencia del oído absoluto en la población general es de
1 caso por cada 1.500-10.000 sujetos. Se sabe que es más
frecuente en mujeres y tiene tendencia a ser familiar;
además puede detectarse ya a temprana edad y suele
asociarse a dificultades en el aprendizaje, según concluyó
en sus estudios J. Profita53, que estudió violín y piano en
la neoyorquina Juilliard School y posteriormente medi-
cina, y que poseía este don. Anteriormente se ha mencio-
nado que la percepción del tono atañe al hemisferio
derecho, pero en los sujetos con oído absoluto existen

pruebas de que utilizan también el hemisferio izquierdo.
Un violinista profesional perdió su oído absoluto tras
sufrir un ictus de la arteria cerebral media izquierda,
conservando la percepción relativa de los tonos. Los estu-
dios de Zatorre et al.54 utilizando PET han demostrado
activación de un área dorsolateral posterior del lóbulo
frontal izquierdo en los sujetos con oído absoluto. El
aprendizaje y entrenamiento musical a temprana edad
favorecen el desarrollo del oído absoluto, pero no son
suficientes ni totalmente necesarios55. El oído absoluto es
más prevalente en pacientes con síndrome de Williams,
que poseen especiales habilidades para la música (suelen
comenzar a practicar a temprana edad) y también para el
reconocimiento de las caras y para el lenguaje hablado;
por el contrario, presentan dificultades en la realización
de tareas visuoespaciales y matemáticas, en el pensa-
miento abstracto y el aprendizaje en general, y su cociente
intelectual suele ser bajo56,57.

Música y epilepsia
Cuando un sujeto presenta crisis comiciales, desencade-
nadas exclusivamente por un tipo concreto de música, un
instrumento en particular, una voz, una melodía o incluso
por canciones cantadas por el propio paciente, hablamos de
epilepsia musicogénica, que podría ser considerada como
un tipo especial de epilepsia refleja, bien idiopática, o bien
producida por una determinada lesión estructural cerebral.
En la epilepsia musicogénica la música suele inducir un
estado de tensión emocional y después surge la crisis. Gene-
ralmente el foco epileptogénico se localiza en el lóbulo
temporal derecho58. Distintas de las crisis de la epilepsia
musicogénica son las crisis parciales caracterizadas por
alucinaciones auditivo-musicales (canciones, melodía
orquestal, voces) y también aquellas crisis comiciales en las
que el paciente canta de un modo automático. El foco suele
localizarse en la circunvolución temporal superior, sobre
todo la derecha. Se ha descrito un caso de pérdida transi-
toria de la percepción tonal producida por ataques isqué-
micos transitorios que podrían confundirse con crisis59.

En las personas con hipoacusia pueden presentarse aluci-
naciones musicales por privación cortical de estímulo60.
No obstante, las causas de las alucinaciones musicales son
múltiples y diversos medicamentos (quinina, imipra-
mina, fenitoína, propranolol) pueden producirlas61.

La distonía profesional en los músicos
El cerebro del músico profesional posee peculiaridades
estructurales y funcionales. La melatonina y la cortico-
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tropina (ACTH) se relacionan con el talento musical,
pudiendo decirse lo contrario de los niveles de testoste-
rona. Escuchar música estimula la secreción de oxitocina,
hormona que potencia las relaciones maternofiliales, de
pareja e incluso sociales y de grupo5,62.
Las distonías focales relacionadas con actos motores espe-
cíficos de la interpretación musical (profesionales) tienen
una frecuencia considerable y suponen una carga impor-
tante de discapacidad para el intérprete que las sufre. Se
han descrito distintos tipos de distonías en intérpretes de
muy diversos instrumentos (cuerda, teclados, percusio-
nistas, maderas, viento, etc.); el problema puede locali-
zarse en una extremidad, o bien en la musculatura facial.
No se conoce con exactitud su génesis, aunque se piensa
que sobre una base de predisposición genética, el entre-
namiento excesivo y quizá inadecuado, con compromiso
del sistema nervioso periférico, acabaría por perturbar el
funcionamiento de los circuitos centrales que controlan
estos actos motores específicos. El patrón de activación
cortical muestra en estos casos una regresión para llegar
a parecerse a los del practicante aficionado, con una
mayor extensión del córtex implicado63-65.

Musicoterapia
El efecto Mozart (potenciación de ciertas funciones
cerebrales como las visuoespaciales por la escucha de
música del genial compositor salzburgués) no es dura-
dero y sus efectos beneficiosos no perduran más allá de
unos minutos66-68. La musicoterapia es una modalidad
terapéutica elitista y poco extendida, aunque hay
algunos datos experimentales que certifican cambios
bioquímicos en el cerebro, entre ellos aumento de la
transmisión dopaminérgica69. Podría ser de utilidad en
enfermedades como el déficit de atención con hiperac-
tividad, las demencias, la enfermedad de Parkinson, la
epilepsia y diversos trastornos emocionales, así como
para atenuar la ansiedad episódica que sufren muchos
pacientes antes o durante diversas exploraciones como
cateterismos y endoscopias69-72. Un estudio realizado en
pacientes con ictus, demostró que al escuchar su música
favorita, durante al menos una hora al día mejoraba la
atención y el ánimo73. Un efecto similar de mejoría de
la ansiedad y la depresión con programas de musicote-
rapia se observó en pacientes ingresados por daño cere-
bral de origen traumático74. En las personas de edad
avanzada escuchar música puede mitigar el declive
auditivo, facilitar la compresión y retrasar el deterioro
cognitivo75.

Conclusiones
La música es un lenguaje específico de la especie humana,
que nos permite comunicar emociones y que posee
también una vertiente artística y cultural. Las aptitudes
musicales tienen un gran componente genético; sin
embargo, el entrenamiento reglado produce, en el músico
profesional, cambios notables en la estructura funcional
de determinadas áreas encefálicas. El hemisferio derecho
se relaciona con el fenómeno musical innato, especial-
mente con sus componentes melódicos y tímbricos,
mientras que al izquierdo le corresponden el ritmo y
aspectos formales y analíticos. El aspecto emocional
puede verse afectado de forma selectiva. La epilepsia
musicogénica es un tipo de epilepsia refleja que cursa con
crisis precipitadas por escuchar o interpretar un frag-
mento musical determinado. Las distonías profesionales
constituyen un tipo especial de patología del control
motor en el que, sobre una base de predisposición gené-
tica, un entrenamiento excesivo y erróneo acaba por
distorsionar los patrones motores que gobiernan la ejecu-
ción instrumental. La musicoterapia es una prometedora
modalidad terapéutica.
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