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Resumen: Existen estudios con resultados estadísticamente significativos que afirman que los 
pacientes que tocan instrumentos musicales de viento sufren cambios a nivel óseo y dentario. En 
pacientes con dentición definitiva, una férula de retención puede impedir esto. En pacientes con 
dentición mixta, no existe ningún aparato que pueda ser utilizado para ello y no tenga efectos 
perjudiciales para la salud oral. En el presente estudio se diseña y confecciona el Mantenedor 
Musical, en el que se incluyen tres subtipos de aparatos, el cual previene estos cambios sin resultar 
una molestia a la hora de tocar el instrumento y permitiendo el desarrollo óseo y dentario del 
paciente. 
Palabras clave: Mantenedor musical; Ortopedia; Maloclusiones; Aparato ortopédico; 
Instrumentos musicales; Instrumentos de viento. 

 
Abstract: There are studies with statistically significant results that affirm that patients who play 
wind musical instruments suffer changes at the bone and dental level. In patients with permanent 
teeth, a retention splint can prevent this. In patients with mixed dentition, there is no device that 
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can be used for this and does not have harmful effects on oral health. In the present study, the 
Musical Maintainer is designed and made, which includes three subtypes of devices, which 
prevents these changes without being a nuisance when playing the instrument and allowing the 
patient's bone and dental development. 
Keywords: Musical maintainer; Orthopedics; Malocclusions; Orthopedic device; Musical 
instruments; Wind instruments. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

1.1 Marco teórico 
 

1.1.1 Oclusión 
 

La oclusión fue definida por Davis y Gray como el contacto existente 
entre dientes. (1) Cuando esta oclusión es estable y cumple con 
determinados parámetros de los que hablaremos más adelante, 
consideraremos que esa oclusión se encuentra en normoclusión. Cuando 
exista algún parámetro por el que la mordida no es adecuada, estaremos 
ante una maloclusión. (2)(3) 

El parámetro básico por el que una oclusión se considera en 
normoclusión son las Clases de Angle. Estas se basan en la relación 
anteroposterior entre los primeros molares permanentes superiores e 
inferiores. (3) 
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En la Clase I de Angle, la cúspide mesiovestibular del primer molar 

superior ocluye con el surco vestibular del primer molar inferior (Figura 
1). (3) Esta clase sería considerada como normoclusión. No obstante, a 
pesar de ello, puede cursar con apiñamiento, rotaciones y otras 
maloclusiones. 

 
 

 

 
Figura 1. Diferentes ejemplos de Clase I de Angle. (4) 

En la Clase II de Angle, la cúspide mesiovestibular del primer molar 
superior ocluye por delante del surco vestibular del primer molar inferior 
(Figura 2). (3) 

 
 

 
Figura 2. Diferentes ejemplos de Clase II de Angle. (4) 

 
 

En la Clase III de Angle, en cambio, la cúspide mesiovestibular del 
primer molar superior ocluye por detrás del surco vestibular del primer 
molar inferior (Figura 3). (3) 
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Figura 3. Diferentes ejemplos de Clase III de Angle. (4) 

Otro par de conceptos que deben recalcarse son la sobremordida y el 
resalte. 

La sobremordida se define como la distancia entre los bordes 
incisales de los incisivos superiores e inferiores teniendo en cuenta el plano 
coronal. La norma es de 2,5 mm. (5)(6) 

El resalte, en cambio, es la distancia entre los bordes incisales de los 
incisivos superiores e inferiores teniendo en cuenta el plano 
anteroposterior; es decir, es la sobremordida horizontal. La norma es de 
2,5 mm. (5)(6) 

Muchas de las maloclusiones vienen dadas por la posición de los 
incisivos, tanto superiores como inferiores, y la relación interarcada de 
estos. 

La inclinación de los incisivos nos indicará el grado de protrusión o 
retrusión que tienen estos. Este parámetro es medido en análisis 
cefalométricos, como los de Ricketts y Steiner. La norma es de 22° en 
incisivos superiores, y 25° y 4 mm en incisivos inferiores. (6) 

La protrusión de los incisivos y la relación interarcada de los mismos 
se medirá mediante el ángulo interincisal. La norma es de 135°. (7) 

También es importante tener en cuenta las relaciones intermaxilares 
transversales, condicionadas por el ancho de la arcada y la propia forma 
de esta. La patología más común de encontrar en relaciones transversales 
inadecuadas son las mordidas cruzadas. (5) 
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Otro factor a tener en cuenta es la alineación de la zona anterior, la 

cual no puede entenderse sin considerar el apiñamiento existente y los 
posibles diastemas. (5) 

El último factor que consideraremos es el perfil facial, el cual puede 
ser divergente o convergente (Figura 4). (5)(6) 

 

 
Figura 4. Divergencia y convergencia facial. (5) 

Estos conceptos servirán de base para el entendimiento del resto de 
apartados del presente estudio. 

 
 

1.1.2 Cambios ortopédicos y ortodóncicos por malposiciones o 
hábitos 

 

Consideramos cambios ortopédicos a todos aquellos que repercutan 
en la posición, la relación y el desarrollo óseo de los maxilares. 

Los cambios ortodóncicos serán, por tanto, todos aquellos cambios 
que repercutan a la posición y relación de los dientes. 

Los factores que influyen en el desarrollo de las maloclusiones son 
los factores hereditarios (como la relación basal de los maxilares, el 
tamaño y forma de los dientes y la función labial y lingual) y los factores 
locales (como la pérdida prematura de dientes, las ausencias dentales, los 
dientes supernumerarios, los frenillos labiales, los traumatismos dentales 
y los hábitos). (4)(8) 
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Dentro de esta clasificación, pondremos espacial atención a los 

hábitos. Estos se definen como la práctica adquirida por repetición 
frecuente del mismo acto. (4) 

Los hábitos más comúnmente desarrollados, en especial en el 
paciente infantil, y sus consecuencias, son los siguientes: (9) 

La interposición lingual es caracterizada por el cierre incompleto de 
la cavidad oral debido a la presencia de la lengua. La maloclusión típica 
que desarrolla es la clase II división 1 (es decir, Clase II con protrusión de 
dientes anterosuperiores y aparición de diastemas superiores). (3) 

La interposición labial es el hábito que cursa con cierre incompleto de 
la cavidad oral a causa de la presencia del labio inferior. Con este hábito 
se desarrolla una Clase II división 1, con protrusión de dientes 
anterosuperiores, retrusión de dientes anteroinferiores, aparición de 
diastemas superiores y aparición de apiñamiento inferior. (10) 

También debemos destacar la succión digital, la lactancia materna o 
el uso del chupete. Todos estos hábitos cursarán con mordida abierta 
anterior con protrusión de dientes anterosuperiores y anteroinferiores y 
aparición de diastemas. (9)(11)(12)(13)(14) 

Por último, la respiración oral es aquella en la que el aire no se inhala 
y exhala por las fosas nasales, sino que lo hace por la cavidad bucal. Cursa 
con falta de crecimiento transversal de los maxilares y una lengua 
descendida, que causará, a su vez, un crecimiento rotacional posterior de 
la mandíbula con apertura del eje facial y, por tanto, un aumento de la 
altura facial inferior: aparece así la facies adenoidea o síndrome de la cara 
larga, caracterizado por presentar cara larga, ojeras, resequedad e 
incompetencia labial, mordida abierta anterior o posterior, colapso del 
maxilar superior, depresión malar y paladar ojival (Figura 5). (9)(13)(15) 

 
Teniendo en cuenta esto, cabe destacar que cualquier interposición o 

cambio que se produzca en el sistema oral, mantenido en el tiempo, cursará 
con modificaciones ortodóncicas y/o ortopédicas sobre el paciente que lo 
lleve a cabo. 
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Figura 5. Esquema de la respiración oral. 
 
 

Este el caso de los instrumentos de viento que, como veremos a 
continuación, debido a su uso sostenido y diario, crean maloclusiones tan 
importantes y cruciales como las que se han visto anteriormente por otros 
hábitos. 

 
 

1.1.3 Instrumentos musicales de viento 
 

Para entender las maloclusiones que causan los diferentes 
instrumentos de viento, antes deberemos conocer cuáles son los mismos, 
y cómo son posicionados en el sistema orofacial, ya que de esto dependerá 
la maloclusión que se desarrolle. 

La clasificación tradicional de los instrumentos los divide en tres 
familias: los instrumentos de cuerda, los instrumentos de viento, y los 
instrumentos de percusión. (16) 

Los instrumentos de cuerda se subdividirán en cuerda frotada (que 
incluirá el violín, el cual será nombrado más adelante), punteada o 
percutida (dentro del cual se encontrará el piano, que también será 
nombrado). (16)(17)(18) 

Los instrumentos de viento se subdividirán en viento-metal y viento- 
madera, dependiendo del material del que han sido fabricados. 
(16)(17)(18)(19) 
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Los instrumentos de viento-metal son la trompeta, trompa, trombón y 

tuba. (16)(17)(18)(20)(21) 

Dentro de esto, los instrumentos de viento-madera pueden ser, 
dependiendo de la lengüeta que porten para que el sonido se produzca, de 
lengüeta simple, de lengüeta doble, o de bisel. (16)(17)(18)(21) 

Los instrumentos de viento-madera de lengüeta simple son el saxofón 
y el clarinete. (16)(17)(18)(21) 

Los instrumentos de viento-madera de lengüeta doble son el oboe, el 
fagot y el corno inglés. (16)(17)(18)(21) 

El único instrumento de viento-madera de bisel que existe es la flauta 
travesera. (16)(17)(18)(21) 

Cabe destacar que esta categorización, por la cual este estudio se 
regirá, clasifica a los instrumentos de orquesta sinfónica y filarmónica 
existentes; no obstante, existen otros instrumentos fuera de esta 
clasificación, ya que no se incluyen como instrumentos de orquesta al ser 
instrumentos populares, y también pueden ser causa de maloclusiones. 
Algunos de estos instrumentos son la gaita, la armónica o la dulzaina. 

En caso de los instrumentos de viento, no existen instrumentos de 
viento- metal que no sean considerados de orquesta. Sin embargo, los 
instrumentos de viento-madera que son considerados como populares y no 
como de orquesta, son la flauta y el pícolo (o flautín). (18)(21) 

Los instrumentos de percusión se dividen en determinados e 
indeterminados. Esta división hace referencia a si es posible afinarlos (es 
decir, tienen una afinación determinada) o no es posible (es decir, tienen 
una afirmación indeterminada). (16) 

Toda esta información es recopilada en la Figura 6, para ser 
comprendida de manera más visual. 
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Figura 6. Diagrama con los tipos de instrumentos de orquesta. 
 

Una vez conocemos cada instrumento musical, es importante 
comprender la posición que tiene cada uno de los instrumentos de viento 
en el sistema orofacial, para así comprender cómo puede afectar al mismo. 

Los músculos de cabeza y cuello que intervienen en la práctica 
instrumental son, de manera genérica, el músculo temporal, el cigomático, 
el orbicular, el buccinador, el masetero y el esternocleidomastoideo 
(Figura 7). (22) 

 

 

Figura 7. Músculos que participan en la práctica instrumental. (22) 
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La posición en el sistema estomatognático de los instrumentos de 

viento metal consiste en el apoyo de la boquilla del mismo de manera 
continuada sobre ambos labios, emitiendo presión al soplar contra la 
misma (Figura 8) (Figura 9). (23)(24) 

 

Figura 8. Posición esquemática de los instrumentos de viento-metal en el sistema 
estomatognático. (24) 

 

 
Figura 9. Posición radiográfica de los instrumentos de viento-metal en el sistema 

estomatognático. A. Posición real del paciente. B. Superposición de la posición real con la posición 
radiográfica del paciente. C. Radiografía lateral de cráneo del paciente tocando el instrumento. (17) 

En posición de los instrumentos de viento-madera de lengüeta simple, 
en cambio, el instrumento será introducido en la boca, será sujetado por el 
labio superior y estará apoyado sobre los dientes inferiores o el labio 
inferior (Figura 10) (Figura 11). (23)(24) 

 

Figura 10. Posición esquemática de los instrumentos de viento-madera de lengüeta simple 
en el sistema estomatognático. (24) 
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Figura 11. Posición radiográfica de los instrumentos de viento-madera de lengüeta simple en 
el sistema estomatognático. A. Posición real del paciente. B. Superposición de la posición real con 
la posición radiográfica del paciente. C. Radiografía lateral de cráneo del paciente tocando el 
instrumento. (17) 

Este apoyo dependerá de la embocadura que se utilice: dentro de estos 
instrumentos, existen dos distinciones a la hora de la colocación de los 
labios. La primera es la embocadura clásica, que consiste en sujetar con 
los labios la lengüeta, evertiendo el labio inferior sobre la misma; y la 
segunda es la embocadura moderna, similar a la clásica, pero con el labio 
inferior apoyado sobre la lengüeta sin ser evertido. Para su mejor 
comprensión, realizamos dos figuras que plasman estas diferencias 
(Figura 12) (Figura 13). 

 

Figura 12. Embocadura clásica en los instrumentos de viento madera de lengüeta simple. 
Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Figura 13. Embocadura moderna en los instrumentos de viento madera de lengüeta simple. 
Fuente: Elaboración propia. 
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Con respecto a la posición orofacial de los instrumentos de viento- 
madera de lengüeta doble, esta será interpuesta y presionada entre ambos 
labios, los cuales harán presión sobre el frente dentario anterior superior e 
inferior. Se inhalará aire y se exhalará, expandiendo los carrillos y 
contrayendo el músculo orbicular sobre los dientes (Figura 14) (Figura 
15). (23)(24) 

 

 
Figura 14. Posición esquemática de los instrumentos de viento- 

madera de lengüeta doble en el sistema estomatognático. (24) 
 
 
 

Figura 15. Posición radiográfica de los instrumentos de viento-madera de lengüeta doble en 
el sistema estomatognático. A. Posición real del paciente. B. Superposición de la posición real con 
la posición radiográfica del paciente. C. Radiografía lateral de cráneo del paciente tocando el 
instrumento. (17) 

 
Por último, a la hora de tocar un instrumento de viento-madera de 

bisel, este se posicionará sobre el ángulo mentolabial, llegando hasta el 
labio inferior y ejerciendo presión sobre el mismo (Figura 16) (Figura 
17). (23)(24) 
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Figura 16. Posición esquemática de los instrumentos de viento-madera de bisel en el sistema 

estomatognático. (24) 
 

 
 

Figura 17. Posición radiográfica de los instrumentos de viento-madera de bisel en el sistema 
estomatognático. A. Posición real del paciente. B. Superposición de la posición real con la posición 
radiográfica del paciente. C. Radiografía lateral de cráneo del paciente tocando el instrumento. (17) 

Estas posiciones de todos estos instrumentos de viento serán decisivas 
a la hora de comprender las anomalías dentarias y óseas que se pueden 
producir a raíz del uso continuado de los mismos, en especial en pacientes 
en crecimiento. 

 
 

1.1.4 Maloclusiones causadas por instrumentos de viento 
 

Para entender las posibles maloclusiones que pueden manifestarse al 
tocar los instrumentos de viento, se debe poner en manifiesto que, 
dependiendo del nivel musical del músico, pueden tocarse hasta 5 horas 
diarias, todos los días de la semana. 

Se comienzan a tocar a edades próximas a los 8 y 9 años, 
encontrándose en dentición mixta la mayoría de los pacientes que inician 
este aprendizaje. 
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Estas posibles consecuencias se han comenzado a entrever a lo largo 

de la historia. 

Engelman (25), en el año 1965, publicó un estudio en el que se 
midieron las fuerzas que producían los instrumentos musicales de viento 
en los tejidos peribucales, gracias a un aparato que denominó transductor. 
Concluyó que las fuerzas aplicadas por los instrumentos musicales 
llegaban hasta los 500 g, valores alarmantes teniendo en cuenta que son 
necesarios tan solo 50 g para producir movimientos ortodóncicos. 

El primer estudio que certificó que había parámetros y estructuras que 
se podían modificar por acción de los instrumentos de viento fue el de Pang 
(26), en 1976, el cual hizo especial énfasis en las modificaciones en el 
resalte y la sobremordida de los pacientes, a pesar de que los movimientos 
resultantes fueran impredecibles. 

Teniendo en cuenta el periodo de crecimiento y, como hemos visto, el 
elevado número de horas que estos instrumentos se mantienen próximos 
al sistema orofacial, numerosos estudios han observado valores 
estadísticamente significativos que demuestran esta relación entre tocar 
determinados instrumentos musicales y el desarrollo de maloclusiones, 
tanto dentarias como óseas. (18)(19)(21)(24)(27)(28)(29)(30) 

A continuación, se expone una tabla (Tabla 1) en la que se resumen 
las características y los resultados de cada estudio utilizado en la 
demostración de la relación expuesta anteriormente, con la premisa de 
encontrarse en un intervalo de tiempo menor a 10 años de antigüedad con 
respecto al momento presente. En estos estudios se incluyen 1 
metaanálisis, 1 revisión sistemática, 1 revisión bibliográfica y 5 estudios 
observacionales. (18)(19)(21)(24)(27)(28)(29)(30) 

Los parámetros que se ven afectados por los instrumentos de viento 
son, según los estudios anteriormente expuestos, el resalte, el ancho de la 
arcada, la divergencia y convergencia facial, el grosor de los labios, la 
altura de la rama mandibular, la proinclinación y posición de incisivos 
superiores e inferiores, las relaciones intermaxilares transversales, y la 
alineación de la zona anterior. 
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Partiendo de la clasificación de los instrumentos de viento 

previamente vista, la posición de cada uno de ellos en el sistema 
estomatognático, y junto a esta información, se procede a analizar cada 
subdivisión de instrumentos que causan alteraciones óseas y dentarias en 
la cavidad oral, para poder determinar qué maloclusiones son causadas por 
la utilización continuada de cada uno de ellos (Tabla 2). 

Existen estudios que proponen la utilización de férulas de retención 
plásticas como tratamiento preventivo ante estos cambios dentarios, no 
obstante, es una solución que solo podrá aplicarse a pacientes en dentición 
definitiva. (27)(31) 
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Cabe destacar también que, aunque no sean cambios ortodóncicos u 

ortopédicos, existen otras consecuencias asociadas al uso continuado de 
instrumentos de viento. 

La más estudiada hasta la fecha es la afectación de la ATM, la cual 
sufre un proceso de hiperactividad durante la interpretación musical de 
instrumentos de viento. Esto se traduce en un aumento del dolor muscular 
preauricular y un aumento de parafunciones en los pacientes que tocan este 
tipo de instrumentos. (32)(33)(34) 

Otra patología asociada al uso de instrumentos musicales de viento es 
la reabsorción apical y/o cervical de los dientes anteriores. Esta 
complicación se produce por la presión continuada en estos dientes al tocar 
los instrumentos musicales. A pesar de ser rara, es una patología a tener 
muy en cuenta, por lo que se deberá recomendar al paciente el uso de una 
férula de retención plástica. Esto hará de método preventivo sin entorpecer 
el uso del instrumento, no obstante, solo será recomendado en pacientes 
en dentición definitiva. (35)(36) 

Concluimos este apartado destacando que, como hemos visto, a pesar 
de la bibliografía existente sobre la relación entre determinados cambios 
ortodóncicos y ortopédicos y el uso de instrumentos musicales de viento, 
no existen estudios que propongan una solución real a este problema 
cuando el paciente se encuentra en dentición mixta, edad a la que se 
comienzan a utilizar este tipo de instrumentos. 

 
 

1.1.5 Utilización de instrumentos musicales como tratamiento de 
maloclusiones leves 

 

En el año 1939, Strayer (37) realizó una clasificación de instrumentos 
musicales de viento, la cual siguen utilizando numerosos autores. En este 
mismo estudio, ya sugirió el hecho de que determinadas maloclusiones 
podrían corregirse o, al menos mejorar, si se tocaba de manera frecuente 
un instrumento específico; de la misma manera que esta maloclusión 
podría empeorar con otros instrumentos. 
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Teniendo en cuenta las tendencias dentarias y óseas que causa el uso 

continuado de determinados instrumentos, en especial los instrumentos de 
viento, podemos emplear las mismas en pacientes que tengan la 
maloclusión opuesta, en caso de ser leve, para tratar de mejorar o solventar 
la misma, siempre que el paciente vaya a comenzar a tocar algún 
instrumento musical y de manera previa haya rechazado la colocación de 
un aparato ortopédico para el tratamiento de la maloclusión o sea el propio 
profesional quien decline este tratamiento, por deberse a una maloclusión 
leve. 

Las maloclusiones leves que pueden ser corregidas mediante 
instrumentos musicales, y el nombre de cada instrumento musical que se 
recomendará y se descartará en cada caso de maloclusión que el 
ortodoncista se encuentre, se resumen en la Tabla 3, indicada para su uso 
en consulta. (18) (19)(21)(24)(27)(28)(29) 

Es por ello que cada grupo de instrumentos que causen ciertas 
maloclusiones serán empleados en el tratamiento de las maloclusiones 
opuestas, siempre que sean leves. 

Cabe destacar que se añade, como instrumento que produce cambios 
dentarios y óseos, el violín y la viola, a pesar de no ser instrumentos de 
viento. Esto se debe a que, a pesar de no posicionarlo sobre la boca, sí se 
hace sobre el sistema orofacial, creando un crecimiento mandibular 
asimétrico (promoviendo el crecimiento de la rama mandibular izquierda) 
y una proinclinación de los incisivos inferiores (Figura 18). 

También se destaca la recomendación de descartar en pacientes con 
bruxismo la recomendación de piano, ya que incentiva que esta patología 
empeore. (21) 
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Tabla 3. Instrumentos musicales recomendados y descartados en cada caso de maloclusión 

leve que no vaya a ser corregida por el ortodoncista. (18)(19)(21)(24)(27)(28)(29) 
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Figura 18. Posición radiográfica del violín y la viola en el sistema estomatognático. A. 
Posición real del paciente. B. Superposición de la posición real con la posición radiográfica del 
paciente. C. Radiografía del paciente tocando el instrumento. (17) 

 
Para fomentar la utilización de esta información por el odontólogo en 

su práctica diaria, se establece un protocolo de actuación que se adjunta 
como Anexo 1, que podrá ser descargado de manera automática mediante 
el código QR que se adjunta a continuación. 

 

Figura 19. Código QR para la descarga del protocolo de actuación de utilización de 
instrumentos musicales en presencia de maloclusiones leves. 

 
Cuando se introduzca el código QR en el dispositivo electrónico, se 

descargará un archivo en PDF en el que se incluirá el protocolo completo 
en dos páginas de extensión, para que el odontólogo pueda tenerlo en su 
consulta y recurrir a él cuando sea necesario (Figura 20). 
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Figura 20. Vista previa del protocolo de actuación descargable mediante el código QR. 

 
 

1.1.6 Tratamiento preventivo de maloclusiones causadas por 
instrumentos de viento 

 

Una vez quedan expuestas las diferentes maloclusiones que son 
presentadas en el paciente por la utilización continuada de instrumentos de 
viento, en especial en edades de crecimiento, se pone de manifiesto la 
necesidad de intervenir de manera preventiva en el correcto desarrollo de 
la oclusión del mismo. 

En pacientes en dentición definitiva, como hemos visto, existen 
estudios que proponen como y emplean tratamiento la fabricación y 
utilización de férulas de retención como medida preventiva de 
maloclusiones dentarias. (27)(31) 

No obstante, en pacientes en dentición mixta (edad a la que se 
comienzan a tocar estos instrumentos), no existen estudios que hayan 
propuesto, ideado, confeccionado o empleado ningún tipo de aparato 
ortopédico y/u ortodóncico para evitar el desarrollo de estas 
maloclusiones, a pesar de su necesidad. 

Es por ello que en el presente estudio nos centraremos en solventar 
este problema. 
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1.2 Objetivos 

 

El objetivo principal de este estudio es confeccionar un aparato 
dental que impida que se produzcan cambios ortodóncicos en músicos en 
dentición mixta que toquen instrumentos de viento, sin resultar una 
molestia a la hora de tocar el mismo. 

Los objetivos secundarios son: 
 
 

- Indicar qué instrumentos producen efectos en la cavidad bucal. 

- Revisar la literatura existente sobre las maloclusiones creadas por los 
instrumentos de viento. 

- Discernir entre qué instrumentos pueden ser utilizados para mejorar 
determinadas maloclusiones leves. 

 
 

2. MATERIAL Y MÉTODO 
 

2.1 Diseño 
 

El diseño del mantenedor musical debe enfrentarse a varios retos para 
cumplir con su propósito: prevenir la producción de maloclusiones en 
pacientes en dentición mixta cuando se utilizan instrumentos de viento. 

A continuación, se especificarán los problemas a los que nos 
enfrentamos en su diseño para, en los próximos apartados, mostrar las 
soluciones encontradas a los mismos. 

Para ello, el primer problema que deberá eliminarse es la acción del 
músculo orbicular, la cual, unida a la fuerza necesaria para emitir sonidos 
con los instrumentos musicales de viento, hará que los labios se presionen 
y, a su vez, que los dientes anteriores (en especial los incisivos) puedan 
retruirse y retroinclinarse. 
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El segundo problema a solventar será la presión de los instrumentos 

musicales de viento contra la parte incisal de los dientes, ya sea de 
manera directa o de manera indirecta apoyándolos en el labio. Este 
parámetro puede alterar la posición de los dientes anteriores, en especial 
de los incisivos (de una manera o de otra, dependiendo del instrumento en 
concreto) y la relación intermaxilar de las bases óseas (dependiendo de 
cómo se posicione el instrumento). 

Otro problema a tener en cuenta será la posible alteración de la 
erupción dentaria al colocar un posible freno a la presión de los 
instrumentos sobre los incisivos, la cual ha sido comentada anteriormente. 
Se deberá evitar la invasión del espacio que los dientes permanentes 
necesiten para erupcionar de manera adecuada. 

El siguiente problema será el impedimento del desarrollo 
transversal de los maxilares, en especial del maxilar superior, al poder 
verse alterado por el propio aparato, haciendo el mismo de férula rígida. 

Otro problema que deberá ser valorar la integración de las soluciones 
a todos los problemas anteriormente expuestos respetando el espacio que 
tiene la lengua dentro de la boca, para permitir que el instrumento de 
viento pueda ser tocado de manera adecuada y el aire llegue sin 
impedimento a las lengüetas del mismo. 

Por esto mismo, para asegurar la comodidad a la hora de tocar el 
instrumento, el aparato deberá poder permitir la apertura y cierre de la 
boca para permitir inhalar y exhalar el aire que sea necesario, a pesar de 
ser un aparato bimaxilar (salvo los mantenedores musicales de Tipo III, 
que serán unimaxilares). 

El último problema que deberá ser solventado es conseguir una 
sujeción adecuada y estable del aparato dentro de la boca en cualquier 
etapa del recambio dentario hasta la erupción completa de dientes 
definitivos, teniendo en cuenta todas las premisas que necesitamos hasta 
ahora. 

Todos estos problemas verán su solución en los siguientes apartados 
del presente estudio. 
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Para ello, propondremos tres tipos de mantenedores musicales (de 

Tipo I, de Tipo II y de Tipo III). La utilización de uno u otro dependerá 
del instrumento musical de viento que vaya a tocarse. Los expondremos a 
continuación. 

2.1.1 Mantenedor musical de Tipo I 
 

El mantenedor musical de Tipo I está destinado a pacientes en 
dentición mixta que toquen instrumentos de viento-metal e 
instrumentos de viento- madera de lengüeta doble, es decir, trompeta, 
trompa, trombón, tuba, oboe, fagot y corno inglés. 

Será el mantenedor musical considerado como básico, ya que abarca 
un mayor número de instrumentos musicales de viento para los que es 
válido, sin necesitar ninguna modificación en su morfología para ello. 

Tanto el mantenedor musical de Tipo II como el mantenedor musical 
de Tipo III no podrán ser utilizados en este tipo de pacientes, ya que el 
aparato 

considerado como ideal será el de Tipo I. 

Esto se debe a que el mantenedor musical de Tipo II 
impedirá una correcta sujeción de la lengüeta debido al biselado que tiene 
el modelo inferior y, por su parte, el mantenedor musical de Tipo III no 
asegurará la estabilidad dentaria de los dientes superiores. Esta 
información la trataremos en el próximo apartado. 

Para permitir solventar los problemas expuestos anteriormente, se 
propone un aparato bimaxilar compuesto por dos bloques independientes 
entre sí, lo cual permite la apertura y cierre de la boca del músico. 

El frente de acrílico anterior elimina el efecto del músculo orbicular 
sobre los dientes anteriores, haciendo de paralabios hacia el mismo. 
Además, el apoyo incisal no es invasivo hacia el diente permanente, 
permitiendo su erupción completa. 

El omega del frente de acrílico anterior, que divide en dos partes a 
este, permite la activación y expansión adecuada del maxilar, permitiendo 



ANALES DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA Y CIRUGÍA DE VALLADOLID, 57 (2022):  127-184 
ISSN: 2530-6421 

  152    Beatriz Patricia Fuentes Vera  

 

 
el crecimiento normal de los maxilares, e incluso potenciando el mismo si 
el paciente comenzara a tener problemas transversales debido a factores 
genéticos. 

Los ganchos de retención o ganchos de bola colocados entre canino 
y primer molar temporal, y entre primer molar y segundo molar temporal 
ayudan a la correcta sujeción del aparato, desde el acrílico en vestibular 
hasta la zona palatina o lingual, e impiden la extrusión de los sectores 
posteriores, ya que al abrir ligeramente la mordida por el frente de acrílico 
anterior se podría producir una extrusión secundaria de estas piezas. 

El gancho Adams colocado en primer molar permanente, junto a los 
ganchos de retención nombrados anteriormente, permite que la sujeción 
del aparato sea suficiente como para no necesitar acrílico en la zona 
palatina o lingual. Esto permite la utilización del aparato mientras el 
instrumento de viento es tocado, condición indispensable del mismo. 

Para una mayor comprensión de las soluciones a los problemas que 
debían ser resueltos en el diseño del aparato, se presenta una tabla con el 
resumen de los mismos, dividiéndolos en objetivos y propuestas para 
llegar a estos (Tabla 4). 

Esta tabla es aplicable al resto de tipos de mantenedores musicales que 
se exponen en el estudio, salvo en el apartado referido al problema de 
impedir la apertura y cierre de la boca, cuya solución (que el aparato esté 
formado por dos bloques independientes) no será necesaria en el 
mantenedor musical de Tipo III, ya que será un aparato ortopédico 
unimaxilar. Esta información viene detallada en la tabla. 

Para el entendimiento del diseño del mantenedor musical de tipo I, se 
adjuntan dos figuras al presente estudio (Figura 21) (Figura 22). 
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Tabla 4. Objetivos y propuestas en el diseño del mantenedor musical. 
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Figura 21. Diseño del mantenedor musical de Tipo I. 
 

 
 

Figura 22. Vista lateral del diseño del mantenedor musical de Tipo I. 
 
 
 
 

2.1.2 Mantenedor musical de Tipo II 
 

El mantenedor musical de Tipo II será utilizado por pacientes que 
toquen instrumentos de viento-madera de lengüeta simple, 
independientemente de su embocadura; es decir, saxofón y clarinete. 

El mantenedor musical de Tipo I no podrá ser utilizado por estos 
pacientes, ya que la morfología de los frentes anteriores de acrílico 
impediría el correcto apoyo de los instrumentos. 
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Es por ello que se propone la confección de un mantenedor musical 

de Tipo I modificado; idéntico al primero, pero con el frente de acrílico 
anteroinferior biselado a 45°, posición exacta a la que debe posarse el 
instrumento musical en la boca, la cual sería impedida si no se biselara esta 
franja. 

Esta modificación no solo solventará el problema del apoyo del 
instrumento, sino que proporcionará al paciente más comodidad a la hora 
de su utilización frente a la ausencia del aparato en boca, ya que este podrá 
descansar de manera firme sobre el mismo (o sobre el labio del paciente, 
dependiendo de su embocadura). 

Para entender su diseño, se adjuntan la Figura 22 y la Figura 23. 
 

 

 
 

Figura 22. Diseño del mantenedor musical de Tipo II. 
 

 
Figura 23. Vista lateral del diseño del mantenedor musical de Tipo II. 
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2.1.3 Mantenedor musical de Tipo III 

 

El mantenedor musical de Tipo III está indicado en pacientes que 
toquen instrumentos de viento-madera de bisel, es decir, la flauta travesera. 

El cuanto a la utilización del resto de mantenedores como tratamiento 
en este tipo de pacientes, el mantenedor musical Tipo I podrá ser tenido en 
cuenta y utilizado, ya que no es invasivo ni realizará modificaciones 
indeseadas en el sistema estomatognático, no obstante, esto se consideraría 
sobretratamiento, ya que en el sector superior no sería necesario ningún 
aparato, al no presentarse cambios en este maxilar. 

Por otro lado, es importante tener presente que el mantenedor de 
espacio Tipo II no podrá utilizarse en los pacientes que utilicen los 
instrumentos de este apartado, ya nombrados anteriormente, ya que 
entorpecerá el camino del aire hacia la boquilla del instrumento, 
impidiendo el sonido armónico que se espera de los mismos. 

Para su confección, se propone la realización de un único aparato 
inferior, idéntico al mantenedor de tipo I inferior, y sin ser necesitado el 
superior. 

Esto se debe a la falta de necesidad de ningún tratamiento preventivo 
en el maxilar, ya que no se producirán cambios a este nivel en pacientes 
que utilicen este tipo de instrumentos de viento. 

Se adjunta la Figura 24 y la Figura 25 a continuación, para 
comprender de manera adecuada y bajo un enfoque visual el diseño del 
mantenedor musical de Tipo III. 

 

Figura 24. Diseño del mantenedor musical de Tipo III. 
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Figura 25. Vista lateral del diseño del mantenedor musical de Tipo III. 
 
 

2.2 Material 
 

El material necesario para toma de medidas y confección de cualquier 
tipo de mantenedor musical, por orden de aparición, es el siguiente: 

- Alginato. 

- Espátula de alginato. 

- Taza de alginato. 

- Cubeta. 

- Cera de mordida. 

- Hipoclorito sódico al 1%. 

- Escayola tipo IV. 

- Espátula de escayola. 

- Taza de escayola. 

- Vibradora. 

- Cuchillo de escayola. 

- Articulador. 

- Barra de alambre de acero de 0,7 mm. 

- Alicate de Angle. 
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- Alicate de Tweed. 

- Alicate de Nance. 

- Acrílico autopolimerizable. 

- Separador de acrílico. 

- Espátula LeCron 

- Loseta de vídrio 

- Vaso Dappen 

- Olla polimerizadora. 

- Micromotor. 

- Fresas de micromotor. 

- Pulidora dental. 

- Piedra pómez o blanco España. 
 
 

2.3 Método 
 

El proceso genérico de la confección de los mantenedores musicales 
comenzará con la toma de medidas, en clínica, por parte del odontólogo. 

Las medidas superior e inferior se realizarán en alginato, ayudados por 
la espátula de alginato, la taza de alginato. 

Acto seguido, se tomará una cera de mordida. Esta cera se deberá 
tomar no en relación céntrica ni en máxima intercuspidación, sino en la 
posición en la que el instrumento es tocado. El grosor lo indicará esta 
posición, siendo de 3 a 5 mm. Si este paso no se realiza siguiendo esta 
premisa, el laboratorio no podrá tener el grosor necesario para la 
confección del aparato, y el paciente no podrá ser capaz de tocar el 
instrumento musical con comodidad. 
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Una vez se han realizado las medidas, se procederá a la desinfección 

y lavado de las impresiones para eliminar cualquier resto orgánico que 
puedan contener. Para ello, se utilizará una solución de hipoclorito sódico 
al 1% durante 1 minuto. (38) 

El vaciado del modelo debe realizarse inmediatamente después de la 
toma de impresiones. (38) 

Para vaciarlo, se utilizará escayola dental tipo IV, ayudados por la 
espátula de escayola y la taza de escayola. Se utilizará la vibradora para 
eliminar cualquier burbuja que pueda contener la escayola, evitando así la 
formación de poros. 

La superficie del alginato debe encontrarse ligeramente húmeda para 
que actúe como lubricante de la mezcla y facilite su vaciado. Una pequeña 
cantidad de la mezcla de yeso obtenida se vierte sobre las huellas de los 
dientes más posteriores de la impresión inferior y sobre el paladar en la 
superior. Vibrar para distribuirla por el resto del arco, al cubrir todas estas 
huellas cuidar de no dejar atrapada ninguna burbuja de aire y agregar 
progresivamente pequeñas cantidades de la mezcla sobre la impresión. 

Cuando hayan pasado de 30 a 45 minutos, se retirarán las medidas 
vaciadas de las cubetas con alginato ayudados por el cuchillo de escayola. 

Se procederá a recortar los modelos con la recortadora, creando un 
ángulo de 90° con la pletina donde se colocarán los modelos en el 
articulador, ayudados de la cera de mordida que ha sido adjuntada. No 
debemos olvidar eliminar las “perlas de yeso” localizadas sobre las 
superficies oclusales del modelo, ya que su presencia impedirá la oclusión 
entre modelos. (38) 

Se continuará entonces con la confección de los alambres. 

Estos alambres deben ser de acero inoxidable. La composición básica 
de este es la llamada «18-8», correspodiente a 18% de Cromo y 8% de 
Níquel, a pesar de contener otros metales como el manganeso y el 
molibdeno. (38) 
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Se podrá comenzar a doblar cada alambre en el orden en el que el 

profesional valore. 

En este caso, se comenzará por los ganchos Adams. Estos son ganchos 
pasivos que rodean al primer molar permanente para mantener la placa en 
posición logrando estabilidad y retención. Fue diseñado por Philip Adams 
en 1948, y sigue siendo a día de hoy uno de los instrumentos más eficaces. 
(39) 

Realizaremos 4; uno por cada primer molar permanente, ayudados del 
alicate de Angle o el alicate de Tweed y el alicate de Nance. (40) 

Constan de dos flechas en la cara contraria al acrílico que apuntan 
hacia gingival, las cuales serán los elementos que más retención 
garantizarán dentro del gancho. (41) Estos ganchos deben estar 
perfectamente adaptados al reborde marginal para no interferir en la 
oclusión. (39) La modificación que se implementará en este tipo de 
aparatos, es la adaptación de los dos omegas de cada gancho, en vez de a 
la zona vestibular, a la zona palatina o lingual; ya que el acrílico se 
encontrará en la zona vestibular (Figura 26) (Figura 27). 

Figura 26. Comienzo de diseño de gancho Adams. 
 

Figura 27. Diseño de gancho Adams finalizado. 
 
 

En el trascurso de la confección de estos ganchos, se deberá recordar 
que el alicate sirve como punto de apoyo para doblar el alambre, el cual 
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debe ser sostenido firmemente, para realizar los dobleces con los propios 
dedos y no con el alicate. (38) 

El siguiente retenedor que confeccionaremos en alambre será el 
gancho de retención interproximal o retenedor de bola (dependiendo de las 
preferencias del laboratorio considerando cada caso). Este está formado 
por un alambre único que se inserta en el espacio interproximal entre dos 
dientes. Será ubicado en el espacio interproximal del canino y el primer 
molar temporal, y el primer molar y segundo molar temporal, para ayudar 
a la sujeción del aparato contra los dientes. (39)(41) 

Realizaremos 8 retenedores de bola y, como en el caso del gancho 
Adams, puesto que el acrílico irá por vestibular, el extremo terminado en 
bola se ubicará en la zona lingual o palatina de estos dientes. Nos 
ayudaremos para ello del alicate de Nance y/o el alicate de Angle. (Figura 
28) (40) 

Figura 28. Diseño de gancho de retención interproximal. 
 
 

Por último, realizaremos una pequeña omega en vestibular de la zona 
interproximal de los incisivos centrales (uno por cada arcada), en el centro 
de la corona clínica de estos, con la omega hacia apical. El tamaño de la 
omega será inferior a la suma de las dos mitades de anchura de cada 
incisivo central, para garantizar la estabilidad del aparato. 

Sólo realizaremos un gancho en forma de omega por arcada. Nos 
ayudaremos para ello del alicate de Angle o del alicate de Tweed. La 
podremos mantener colocada en el modelo ayudados por un punto de cera 
caliente. (Figura 29) (40) 

 

Figura 29. Diseño de omega vestibular. 
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El siguiente paso será la confección y adaptación del acrílico. 

El acrílico autopolimerizable es un material plástico utilizado 
comúnmente en la confección de aparatos ortopédicos. Está constituido 
por un monómero, el monometacrilato de metilo (líquido) y por un 
polímero, el dimetilmetacrilato de metilo (polvo), los cuales al combinarse 
reaccionan creando cadenas de polimerización, liberando calor en el 
proceso (reacción exotérmica). (38)(41) 

Para realizar el frente anterior de acrílico, ayudados de una espátula 
LeCron para mezclar y conformar, y una loseta de vidrio para dar el grosor 
necesario, confeccionaremos una base incisal que se extenderá hasta los 
caninos (estos incluidos), unificada a un frente en la zona vestibular hasta 
distal de los primeros molares permanentes, con una altura de 4 a 8 mm 
sobre la superficie del margen gingival de los mismos. No debemos olvidar 
que la omega realizada anteriormente no debe ser bloqueada por el acrílico. 

Este frente debe tener un grosor de entre 0,5 mm a 2 mm para evitar 
fracturas sin interferir en la comodidad a la hora de tocar los instrumentos 
musicales. (39) 

Para ello, se deberá incorporar lentamente el polímero al monómero 
mientras se mezcla suavemente en un vaso Dappen hasta obtener una masa 
homogénea. Se vibrará para permitir que las burbujas afloren a la 
superficie de la mezcla, se saturará por completo la preparación con 
monómero y se tapará la mezcla con la platina de vidrio. (38)(42) 

No debemos olvidar la aplicación de separador de acrílico sobre el 
modelo antes de depositar el acrílico en este. (42) 

La polimerización del acrílico pasará por cuatro etapas: la etapa 
arenosa, llamada así por el aspecto que adquiere la mezcla inicial; la etapa 
filamentosa, nombrada así porque al manipularlo se forman «hilos» entre 
la espátula y la mezcla; la etapa plástica, la cual corresponde al momento 
ideal para su manipulación, ya que las deformaciones de la mezcla son 
reversibles; y la etapa elástica, caracterizada porque las deformaciones son 
de carácter irreversible. (38) 
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La vaporización de estos componentes provoca la formación de 

burbujas dentro del acrílico, disminuyendo la resistencia mecánica del 
material y originando porosidades que retienen restos alimenticios en el 
mismo. Es por esto que es necesario que este proceso se produzca en una 
olla polimerizadora, la cual hará de unidad de presión, permitiendo que las 
burbujas se liberen hacia la superficie, aumentando la dureza y 
disminuyendo la porosidad, las fracturas, los cambios de color y de olor. 
(38) 

La olla polimerizadora se programará durante 10 minutos a 2 
atmósferas de presión. 

Una vez el acrílico esté polimerizado, se recortarán los excesos de 
acrílico con fresas de micromotor. (38)(42) 

Después de esto, si se trata de un mantenedor musical de Tipo I o Tipo 
III, se pasará al pulido. En caso de ser un mantenedor de Tipo II, se deberá 
realizar, en el aparato inferior, un bisel a 45° en la zona anterior del mismo, 
para garantizar la correcta adaptación del instrumento al mantenedor 
musical. 

Para el pulido del aparato, se utilizará la pulidora, utilizando agua y 
polvo de piedra pómez o blanco España. (38)(42) 

Tras este paso, el mantenedor musical se probará (y adaptará si es 
necesario) en clínica, donde se explicará su modo de empleo. 

 
 
 

3. RESULTADOS 
 

A continuación, se expone el mantenedor musical confeccionado, 
teniendo en cuenta todas sus posibles modificaciones dependiendo del 
instrumento musical que el paciente toque. 
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3.1 Mantenedor musical 

 

El mantenedor musical es un aparato ortopédico destinado al 
tratamiento preventivo de las maloclusiones causadas por instrumentos de 
viento en pacientes en dentición mixta. 

Debido a su diseño, no impide la utilización del instrumento de viento, 
y es compatible con la erupción dentaria, el crecimiento transversal de los 
maxilares y la comodidad del paciente (Figura 30). 

 

Figura 30. Mantenedor musical. 

Dividimos en tres los tipos de mantenedores musicales que son 
propuestos (tipo I, tipo II y tipo III). Estos cambios dependerán del 
instrumento musical de viento que vaya a tocarse. Los expondremos a 
continuación. 

 
 

3.1.1 Mantenedor musical de Tipo I 
 

El mantenedor musical de Tipo I está destinado a pacientes en 
dentición mixta que toquen instrumentos de viento-metal e instrumentos 
de viento- madera de lengüeta doble. 

Está compuesto por dos bloques independientes con un frente de 
acrílico anterior con apoyo incisal para los dientes definitivos, un omega 
en la zona interincisal de incisivos centrales (por arcada), cuatro ganchos 
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de retención y dos ganchos Adams cada uno (Figura 31) (Figura 32) 
(Figura 33) (Figura 34). 

 

Figura 31. Vista frontal del mantenedor musical de Tipo I. 
 

Figura 32. Vista oclusal del mantenedor musical de Tipo I. 
 

Figura 33. Vista lateral del mantenedor musical de Tipo I, en oclusión. 
 

 
Figura 34. Vista lateral del mantenedor musical de Tipo I, en posición de tocar el instrumento 

musical. 
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3.1.2 Mantenedor musical de Tipo II 

 

El mantenedor musical de Tipo II será utilizado por pacientes en 
dentición mixta que toquen instrumentos de viento-madera de lengüeta 
simple, independientemente de su embocadura. El mantenedor musical de 
Tipo I no podrá ser utilizado en este, ya que los instrumentos musicales no 
se adaptarán de manera adecuada; necesitarán una rampa en el aparato 
inferior para ello. El mantenedor musical de Tipo III tampoco será 
adecuado, ya que no mantendrá la posición ósea y dental del maxilar 
superior. 

Está compuesto por dos bloques independientes con un frente de 
acrílico anterior con apoyo incisal para los dientes definitivos, biselado a 
45° en caso del aparato inferior, un omega en la zona interincisal de 
incisivos centrales (por arcada), cuatro ganchos de retención y dos ganchos 
Adams cada uno. (Figura 35). 

 
 

Figura 35. Mantenedor musical de Tipo II. 



ANALES DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA Y CIRUGÍA DE VALLADOLID, 57 (2022): 127-184 
             ISSN: 2530-6421 

Mantenedor musical: un nuevo aparato dental para prevenir los cambios…   167  
 

 

 
3.1.3 Mantenedor musical de Tipo III 

 

El mantenedor musical de Tipo III será utilizado por pacientes en 
dentición mixta que toquen instrumentos de viento-madera de bisel. 

El aparato será idéntico al mantenedor musical de Tipo I, salvo por el 
detalle de ser necesario solo el bloque inferior (Figura 36) (Figura 37). 

 

 
Figura 36. Mantenedor musical de Tipo III. 

 

 
Figura 37. Vista lateral del mantenedor musical de Tipo III. 

 
 

3.2 Indicaciones 
 

La indicación principal y genérica de utilización del mantenedor 
musical es en pacientes en dentición mixta que utilicen instrumentos 
musicales de viento. 
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3.3 Contraindicaciones 

 

En base a lo anterior, las contraindicaciones del mantenedor musical 
serán, por tanto: 

- Pacientes en dentición definitiva. 

- Pacientes que no tengan erupcionados los primeros molares 
superiores e inferiores (dependiendo del tipo de mantenedor musical). 

- Pacientes con maloclusiones que deban ser tratados de manera 
ortodóncica u ortopédica. 

- Pacientes con maloclusiones leves en los que el tratamiento 
ortodóncico u ortopédico haya sido declinado y el instrumento de viento 
en concreto pueda mejorar o solventar la maloclusión presente. 

 
 

3.4 Modo de empleo 
 

La colocación del mantenedor musical es sencilla: el paciente deberá 
colocarse frente a un espejo, superponiendo el aparato al maxilar en el que 
lo vaya a colocar, guiándose por las marcas de sus propios dientes que 
encontrará en el mismo. Cuando lo coloque sobre estas, realizará una ligera 
presión hasta notarlo colocado por completo. En ningún momento 
realizará presión con los dientes para colocarlo de manera completa, ya 
que el aparato podría sufrir daños e incluso fracturarse. Para retirarlo, 
realizará una ligera presión en ambas hemiarcadas de cada maxilar, hasta 
que el aparato sea removido. 

Una vez sea colocado, no deberá tener cuidados especiales en su 

utilización, salvo evitar comer y mascar chicle con el mismo puesto. 

El tiempo de uso será el que el paciente emplee tocando el 
instrumento de viento. Cuando finalice de tocar el instrumento, el aparato 
será retirado. 
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La limpieza del aparato se realizará, idealmente, mediante un cepillo 

especial de limpieza de prótesis dentales. Se limpiará con agua y jabón, y 
en ningún momento se utilizará pasta dental, ya que podría crear 
microporos en la superficie del acrílico. Se podrán utilizar pastillas 
desinfectantes de venta en farmacia para completar la adecuada limpieza 
del aparato. 

Ante cualquier duda, el paciente deberá acudir a su odontólogo u 
ortodoncista. 

Toda esta información es resumida en el Anexo 2, correspondiente a 
un protocolo que podrá ser empleado en la clínica dental para entregarle al 
paciente por escrito estas indicaciones, tras ser explicadas por el 
profesional. 

Se adjunta un código QR para facilitar su descarga por parte del 
odontólogo (Figura 38). Al visualizar el mismo, se descargará de manera 
automática un archivo en PDF con la información para el paciente (Figura 
39). 

 

 
Figura 38. Código QR con el protocolo de uso del mantenedor musical por parte del paciente. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 39. Vista previa de la información para el paciente descargable mediante el código 
QR. 
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4. DISCUSIÓN 

 

Existen estudios con resultados estadísticamente significativos que 
exponen el hecho de que el uso continuado de instrumentos de viento causa 
cambios dentarios y óseos anómalos, como hemos visto más 
detalladamente de manera previa. (18)(19)(21)(24)(27)(28)(29)(30) 

Dentro de estos, destacamos un estudio: es el realizado por Van der 
Weijden (24), con fecha de 2020, consistente en un metaanálisis en el que 
se concluye que tocar un instrumento de viento puede influir en la posición 
dental y la morfología facial, tanto en pacientes infantiles como en adultos. 

No obstante, no podemos pasar por alto que existen otros estudios que 
no comparten estos resultados. 

Es el caso del estudio de Bwire (43), en el que, mediante un estudio 
observacional, se concluye que no hay diferencias en los patrones de 
maloclusión entre los pacientes que tocaban instrumentos musicales y los 
que no. 

Otro estudio que cuestiona esta premisa es el de Adeyemi (44), 
centrado en los cambios de la arcada dental, en el que se especifica que no 
hay diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de pacientes 
que tocaban instrumentos musicales de viento y el grupo control en los 
cambios de dimensiones de arcadas, independientemente del tipo de 
instrumento de viento, y de la duración y la frecuencia con la que estos 
eran tocados. 

Debido a la mayor fiabilidad estadística de los estudios con resultados 
estadísticamente significativos, aceptamos la premisa de que los 
instrumentos de viento pueden causar cambios ortodóncicos y ortopédicos, 
aunque no en todos los pacientes vayan a llevarse a cabo. 

A pesar de la bibliografía que, como hemos visto a lo largo del estudio, 
evidencia la necesidad de una intervención preventiva en pacientes que 
toquen instrumentos de viento (especialmente si se encuentran en 
crecimiento), apenas hay estudios que muestren soluciones reales al 
problema. 
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No hay estudios que evidencien la necesidad de emplear aparatología 

preventiva en dentición temporal, lo cual es compartido por el presente 
estudio. Esto se debe a la edad a la que los pacientes comienzan a tocar 
este tipo de instrumentos, próxima a los 8-9 años y rara vez inferior a los 
6 años (edad a la que comienza a producirse la dentición mixta), por lo que 
no sería necesario la intervención previa. 

En dentición mixta, y a pesar de la bibliografía disponible que expone 
y evidencia la necesidad de intervención en este tipo de pacientes, no 
existen estudios que expongan o diseñen ningún tipo de aparato para 
solventar este problema, por lo que consideramos a este como el estudio 
pionero en el tema. 

Con respecto a la dentición definitiva, varios estudios proponen la 
utilización de férulas de retención para evitar los cambios ortodóncicos 
debidos a la utilización prolongada de instrumentos de viento. (27)(31) 

Destacamos el estudio de Steinmetz (31), en el que se trató a 30 
músicos profesionales que tocaban instrumentos de viento, reduciendo los 
dolores de cuello en un 80% y los dolores articulares y dentarios 
(producidos por la presión continuada en estos al tratar de producirse 
cambios en su posición) en un 63%. 

Como alternativa a las férulas de retención en dentición definitiva, se 
expone el único aparato presente en el mercado y disponible para su 
compra sin necesidad de ser supervisado por un profesional para tratar de 
manera preventiva este tipo de patologías: OmniGuard®. Es un aparato 
confeccionado para evitar los cambios dentarios y la protección labial en 
pacientes músicos que se encuentren en dentición definitiva. La fecha de 
lanzamiento del producto fue el 27 de abril de 2018 (Figura 40). (45) 

 

 
Figura 40. Aparato OmniGuard®. 
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Este aparato consiste en una fina lámina sujeta en el frente dental 

anteroinferior adaptada a los dientes por el propio paciente en su casa, al 
hervir el mismo y ocluir sobre él. Por esta misma adaptación, es el paciente 
el que controlará la dimensión del aparato. Tiene un tiempo de vida de 12 
meses aproximadamente. (45) 

Cabe destacar que el aparato OmniGuard® es compatible con la 
ortodoncia fija. (45) No obstante, habrá que valorar los cambios 
ortodóncicos que se estén produciendo en el tratamiento, ya que podrán 
verse alterados por la utilización del aparato. 

El único estudio existente que exponga un aparato similar a 
Omniguard® es el de Maki (46), presentado en 2021, en el que se expuso 
una férula de retención parcial con un grosor de 1 a 2 mm y que englobara 
los 4 incisivos inferiores para eliminar los traumas dentarios y el dolor 
producido en el labio inferior al tocar instrumentos de viento (Figura 41). 

 

Figura 41. Férula de retención parcial para pacientes que toquen instrumentos de viento. A. 
Diseño de férula de retención parcial. B. Férula de retención parcial ya confeccionada. 

Puesto que no existen estudios que avalen la eficacia y seguridad de 
estos aparatos (en especial de OmniGuard®, ya que no es un tratamiento 
supervisado por ningún profesional del campo) y se presuponen posibles 
erupciones posteriores secundarias a la interposición del aparato en la zona 
bucal anterior, no será un elemento a tener en cuenta como tratamiento, 
preventivo o no, de ninguna maloclusión que pueda desarrollarse en 
pacientes que toquen instrumentos de viento. 

Puesto que el mantenedor musical es un aparato pionero en este 
campo, no es posible comparar su funcionalidad y comodidad con ningún 
otro. No obstante, destacamos los resultados del estudio de Hattori (47), el 
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cual determinó los efectos de las prótesis removibles superiores cuando 
eran utilizadas tocando un instrumento de viento. Las diferencias de 
sonidos entre el grupo experimental y el grupo control fueron notorias, por 
lo que se concluye que estas prótesis afectan a las características 
psicoacústicas y el rango de frecuencia e intensidad 

 
 

del sonido ejecutado cuando se tocan instrumentos de viento. Estos 
cambios son debidos al acrílico confeccionado en la zona palatina, que 
impide que los sonidos sean emitidos de manera adecuada. Destacamos así 
la comodidad del mantenedor musical, diseñado expresamente para no 
entorpecer el espacio de la lengua en la cavidad oral y permitir que el 
paladar esté libre de cualquier elemento externo. 

Teniendo en cuenta lo anterior, se expone la necesidad de continuar 
esta vía de investigación en busca de más estudios que expongan la 
necesidad de aparatología preventiva en pacientes en dentición mixta, y 
que avalen y apliquen los mantenedores musicales propuestos en el 
presente estudio de manera clínica. 

 
 

5. CONCLUSIONES 
 

Los instrumentos musicales de viento causan cambios óseos y 
dentarios en el sistema estomatognático. En pacientes en dentición mixta 
estos cambios pueden impedirse mediante la utilización de un aparato 
ortopédico. 

El mantenedor musical es un aparato ortopédico destinado al 
tratamiento preventivo de las maloclusiones causadas por instrumentos de 
viento en pacientes en dentición mixta. Existen tres tipos de mantenedores 
musicales. 

El mantenedor musical de Tipo I está destinado a pacientes en 
dentición mixta que toquen instrumentos de viento-metal e instrumentos 
de viento-madera de lengüeta doble. Está compuesto por dos bloques 
independientes con un frente de acrílico anterior con apoyo incisal para los 
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dientes definitivos, un omega en la zona interincisal de incisivos centrales 
(por arcada), cuatro ganchos de retención y dos ganchos Adams cada uno. 

El mantenedor musical de Tipo II, para pacientes que toquen 
instrumentos de viento-madera de lengüeta simple, independientemente de 
su embocadura. Está compuesto por dos bloques independientes con un 
frente de acrílico anterior con apoyo incisal para los dientes definitivos, 
biselado a 45° en caso del aparato inferior, un omega en la zona interincisal 
de incisivos centrales (por arcada), cuatro ganchos de retención y dos 
ganchos Adams cada uno. 

El mantenedor musical de Tipo III, para pacientes que toquen 
instrumentos de viento-madera de bisel. El aparato será idéntico al 
mantenedor musical de Tipo I, salvo por el detalle de ser necesario solo el 
bloque inferior. 

Estos aparatos no impiden la utilización del instrumento de viento, y 
son compatibles con la erupción dentaria, el desarrollo transversal de los 
maxilares y la comodidad del paciente. 

Debido a la escasa bibliografía existente sobre el tema, es necesario 
un mayor número de estudios en este campo que avalen este aparato y lo 
apliquen de manera clínica. 
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7. ANEXOS 

 

Anexo 1. Protocolo de actuación de utilización de instrumentos 
musicales en presencia de maloclusiones leves. 

PROTOCOLO DE ACTUACIÓN EN EL CASO DE QUE SE DECLINE LA 
ORTODONCIA EN MALOCLUSIONES LEVES Y EL PACIENTE VAYA A 

COMENZAR A TOCAR UN INSTRUMENTO MUSICAL 

PASO 1. Cerciorarse de que el paciente cumpla todos los criterios de inclusión: 

- Presenta una maloclusión leve 

- El paciente o el ortodoncista han declinado la ortodoncia o la  ortopedia 

- Va a comenzar a tocar un instrumento musical 

- Dentro de unas premisas, le es indiferente el instrumento a tocar 

PASO 2. Leer la siguiente tabla, previa a la recomendación del instrumento: 
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PASO 3. Selección de los instrumentos musicales, en base a la 
siguiente tabla: 
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Anexo 2. Protocolo de uso del mantenedor musical 

por parte del paciente. 
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