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REVISIÓN NARRATIVA

Análisis de los fundamentos biológicos del Sistema
Ertty Gap III®

Analysis of the biological foundations of the Ertty Gap III® System.
Patricio Ramos-Castro1, Daniela Bacchiega-Bustos1, Carolina Vergara-Santoro2,Patricio Rojas-Bustos3*.

RESUMEN

Las maloclusiones clase III durante muchos años han sido un reto en ortodoncia, siendo 
reconocidas como un desafío diagnóstico y terapéutico para el clínico. En la mayoría de 
los casos, si no se realiza un tratamiento temprano, la cirugía ortognática se transforma 
en la única opción para establecer una oclusión correcta y mejorar las caracterÍsticas 
faciales. El objetivo principal de la intervención temprana, es crear un entorno más 
favorable para el crecimiento. A lo largo de la historia se han utilizado distintos aparatos 
ortopédicos para el tratamiento temprano de esta maloclusión, sin embargo se ha 
observado que muchas veces sus resultados son insuficientes o ineficaces. El Sistema 
Ertty Gap III® , viene a revolucionar el enfoque con el cual se trataban las maloclusiones 
Clase III, orientando los efectos terapéuticos a la premaxila, la cual se pensaba inactiva 
como sitio de crecimiento. La evidencia actual respecto a este sistema es escasa, 
sin embargo, el uso de ortopedia de fácil manejo a un bajo costo económico, ofrece 
una alternativa terapéutica en etapas tempranas que permitiría crear un entorno más 
favorable para el crecimiento, la oclusión y la estética facial. 
PALABRAS CLAVE:
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ABSTRACT

Class III malocclusions have been a challenge in orthodontics for many years, 
recognized as a diagnostic and therapeutic challenge for the clinician. In most cases, 
if early treatment is not performed, orthognathic surgery becomes the only option to 
achieve a correct occlusion and improve facial characteristics. The main goal of early 
intervention is to create a more favorable environment for growth. Throughout history, 
different orthopedic devices have been used for the early treatment of this malocclusion. 
However, it has been observed that their results are often insufficient or ineffective. The 
Ertty Gap III    System comes to revolutionize the approach to the treatment of Class 
III malocclusions, directing the therapeutic effects to the premaxilla, which was thought 
to be an inactive growth site. The current evidence regarding this system is scarce; 
however, easy-to-use orthopedics at a low cost offers a therapeutic alternative in early 
stages that would allow a more favorable environment for craniofacial growth, occlusion 
and facial aesthetics.
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INTRODUCCIÓN

Las maloclusiones clase III durante muchos años han sido un reto 
en ortodoncia, siendo reconocidas como un desafío diagnóstico y 
terapéutico para el  clínico. Su etiopatogenia es compleja y multifactorial, 
ya que interactúan diferentes factores hereditarios y ambientales(1), 
lo que da como resultado un gran espectro de compensaciones de 
base craneal, maxilar y mandíbula, manifestándose clínicamente con 
alteraciones dentoalveolares y/o esqueletales(2). Estas características 
dentales y esqueletales generalmente se evidencian a temprana edad, 
pudiendo empeorar con el crecimiento(3). En la mayoría de los casos, 
si no se realiza un tratamiento temprano, la cirugía ortognática se 
transforma en la única opción para establecer una oclusión correcta y 
mejorar las caracteristicas faciales(4). Es por eso que el objetivo principal 
de esta intervención temprana, es crear un entorno más favorable para 
el crecimiento.  

A lo largo de la historia se han utilizado distintos aparatos ortopédicos 
para el tratamiento temprano de esta maloclusión, sin embargo se 
ha observado que muchas veces sus resultados son insuficientes o 
ineficaces(4). La evidencia actual reporta que los tratamientos más 
recientes para tratar tempranamente las clases III corresponden a la 
terapia de protracción maxilar con máscara facial más anclaje esqueletal 
(Hybrid Hyrax RPE con anclaje óseo)(5), protracción maxilar con anclaje 
esqueletal BAMP (Bone Anchorage maxillary protaction)(6), y el Sistema 
Ertty Gap III®(7), el cual fue reportado por Ertty Silva el año 2017, viniendo 
a revolucionar el enfoque con el cual se trataban las maloclusiones 
Clase III, orientando los efectos terapéuticos a la premaxila, la cual se 
pensaba inactiva como sitio de crecimiento. El objetivo de esta revisión 
es describir y analizar los fundamentos biológicos respecto a esta nueva 
opción terapéutica.
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REVISIÓN DE LA LITERATURA:

Crecimiento Craneofacial
En los primeros años de vida, el crecimiento del cráneo predomina 

sobre el crecimiento facial. Al mismo tiempo, el crecimiento maxilar se 
ve sobrepasado por el crecimiento mandibular. Este complejo maxilar 
crece en una dirección anteroinferior predominantemente horizontal en la 
primera década de vida y verticalmente, en la segunda década(8). Consta 
de tres segmentos, el anterior, que precede al agujero incisivo, el medio, 
entre el agujero incisivo y el hueso palatino, y el segmento posterior 
conformado por el hueso palatino(9). El segmento anterior, corresponde 
a la premaxila, donde se encuentran los cuatro incisivos superiores. Se 
desarrolla desde el paladar primario, y está estrechamente relacionada 
con el desarrollo de la cara humana(10). Enlow y Dale, describieron que 
existe un desplazamiento del complejo nasomaxilar como resultado 
del aumento de los tejidos blandos de la cara, lo que produciría una 
tensión de las diversas articulaciones suturales, aposicionando hueso 
simultáneamente en los márgenes de estas suturas, extendiendo el 
perímetro de cada estructura por medio de cantidades que equivalen 
al desplazamiento regional obtenido(11). Esto indicaría que al estimular 
estas suturas tempranamente de forma ortopédica, podrían responder 
positivamente con crecimiento al ser sometidas a esta tensión. 

Rabie et al.(12), estudiaron el crecimiento mandíbular identificando 
que el cartílago condilar se comporta como un centro de crecimiento 
durante el desarrollo de las etapas fetal y postnatal temprana, pero 
cuando la actividad funcional aumenta, funciona como cartílago 
articular. Investigaciones clínicas en las cuales se modificó la posición 
mandibular por compensaciones y movimientos dentales, describen al 
cartílago  condilar como un lugar de compensación de crecimiento que 
sigue los cambios de posición espacial de la mandíbula, teniendo como 
principio, que el crecimiento cráneofacial tiene una adaptación primaria 
en la función dental y una adaptación secundaria en suturas y cartílago 
condilar(13). 

Sistema Ertty Gap III®

El sistema Ertty Gap III®, fue desarrollado para pacientes con 
maloclusión clase III esqueletal entre los 10 y 13 años de edad, donde 
los resultados esqueletales esperados a esta edad con la máscara facial 
son controversiales y limitados, y la mecánica con miniplacas de Hugo 
De Clerck aún no puede ser utilizada dado a la inmadurez de la cortical 
infracigomática. 

El objetivo principal es redirigir favorablemente el crecimiento 
maxilomandibular del paciente en dentición mixta tardía y permanente 
temprana, estimulando la sutura premaxilar para aumentar la proyección 
sagital maxilar mediante una rotación antihoraria de la premaxila, 
complementado con elásticos clase III (los cuales intentan limitar 
el crecimiento sagital mandibular) y redireccionarlo mediante una 
remodelación ósea de la cavidad glenoidea, desplazando el complejo 
articular hacia distal, rotando en sentido horario el plano mandibular 
y en sentido antihorario el plano oclusal, todo esto aprovechando el 
crecimiento activo en el que se encuentra el paciente. 

Este sistema en denticion mixta está compuesto en la arcada 
superior por tornillo HYRAX® dentomucosoportado dispuesto en sentido 
anteroposterior, soldado a bandas con tubo vestibular en los primeros 
molares permanentes más una superficie de acrílico en contacto con la 
premaxila. En la arcada inferior está compuesto por un escudo labial (Lip 
Bumper), el cual va insertado en las cajas accesorias de los tubos de 
los primeros molares permanentes, y por lingual una barra colada de 3 
mm de diámetro. Esto, complementado con el uso de elásticos Clase 
III 5/16 8oz Heavy, colocados desde los tubos vestibulares de molares 
superiores, a hooks soldados al lip bumper inferior, a la altura de los 
caninos inferiores bilateralmente. El objetivo de los elásticos es entregar 
una fuerza constante y controlada que estimule una remodelación de 
la cavidad glenoidea y del cóndilo, y a su vez contrarrestar la fuerza 
ejercida por la apertura del Hyrax invertido. La barra lingual colada 
tiene como objetivo minimizar una disto angulación de los molares 
inferiores causada por la acción de los elásticos Clase III a los hooks 
del lip bumper. En dentición permanente, está compuesto en la arcada 
superior por un tornillo HYRAX® dentomucosoportado dispuesto en 
sentido anteroposterior complementado con aparatos fijos, y en la arcada 
inferior solo por aparatos fijos. Se complementa con el uso de elásticos 
intermaxilares Clase III de 5/16  8oz Heavy, sujetos de molares superiores 
a caninos inferiores, bilateralmente. Este sistema está contraindicado en 
casos de caninos incluidos por palatino, y en casos de desplazamiento 
discal sin reducción. Se requiere la exodoncia de terceros molares 
superiores e inferiores que estén presentes intraóseos, previo a iniciar el 
tratamiento. La mecánica se realiza con la activación del Hyrax® 1⁄4 de 
vuelta una vez por semana. El uso de los elástico está indicado 24 horas 
al día, retirándolos únicamente durante la alimentación, higiene dental y 

deportes. 
Una vez corregida la relación oclusal clase III, se indican los elásticos 

solo de uso nocturno, sumando un tiempo total entre 9 y 11 meses. Se 
ha descrito, que debido a los cambios promovidos por este sistema en 
el crecimiento maxilar y mandibular, la relación oclusal molar podría 
convertirse en una relación clase II, aun así, el uso del elástico nocturno 
debe mantenerse ya que esta relación dental se corregirá más tarde con 
aparatos fijos(7).

MATERIALES Y MÉTODO.

Se consultaron las bases de datos de los siguientes buscadores 
científicos: Medline/Pubmed, Scielo, Cochrane, utilizando la combinación 
de las siguientes palabras clave: “Maxillary protraction, Premaxilla 
protraction, Clase III Malocclusion, Ertty gap III, Glenoid fossa 
changes”, además de los términos MeSH “Maloclusion”, “Clase III 
Angle”, “Ortopedia”, relacionados con el operador booleano AND. Como 
complemento se revisó manualmente las referencias bibliográficas de 
cada artículo recuperado a los efectos de incluir estudios que hayan 
quedado por fuera de la estrategia previamente definida. Como criterios 
de inclusión se procedió a seleccionar aquellas publicaciones que 
estuvieran disponibles desde el año 2000 hasta el 2020. Se excluyeron 
aquellos artículos que consideraran pacientes sindrómicos. 

DISCUSIÓN

La escasa evidencia existente en la literatura sobre esta nueva opción 
terapéutica, menciona que los cambios esperados debieran observarse 
no solo a nivel dentoalveolar, sino que también a nivel de la premaxila, 
mandíbula y cavidad glenoídea.

El año 2017 Trevisan M. y Consolaro A.(14), estudiaron la premaxila 
como un hueso independiente capaz de responder a fuerzas ortopédicas 
para compensar la falta de desarrollo sagital del tercio medio facial. En 
sus resultados, de 1183 cráneos estudiados, 116 correspondían a niños 
de hasta 12 años, donde observaron que la sutura premaxilar estaba 
presente en el 100% de los casos, variando en sus distintos grados de 
osificación. La razón principal por la que no ha sido considerada dentro de 
los objetivos terapéuticos, se debe al hecho de su cierre temprano en una 
vista frontal de la cara, que ocurriría durante el primer trimestre de la vida 
prenatal debido a la fusión de los procesos incisivos, nasales y maxilares. 
Sin embargo, en la región palatina, permanece abierta e identificable 
durante la primera infancia. Inclusive, identificaron que eventualmente 
pudiese persistir en adultos como lo demuestran los resultados de sus 
investigaciones(14). La osificación temprana de la sutura premaxilar, se 
atribuye al crecimiento vertical del complejo maxilar, el cual permite 
que la remodelación del hueso palatino sea dinámica y constante para 
satisfacer las nuevas demandas funcionales y anatómicas del complejo 
craneomandibular. Como este crecimiento constantemente lleva al 
paladar duro hacia abajo y adelante, inevitablemente se considera que 
la sutura premaxilar tiende a desaparecer, ya que después de cierto 
período, esta sutura ya no estaría sujeta a demandas funcionales(10).

Respecto a los efectos atribuibles a los elásticos intermaxilares, se 
ha visto que los vectores de fuerza son similares a los utilizados por 
H. De Clerk en el tratamiento con BAMP(6). Dentro de estos efectos, 
lo esperado a nivel de la cavidad glenoidea es que se produzca una 
distalización mediante la reabsorción ósea de su pared posterior y 
aposición de su pared anterior(6), desplazando todo este complejo 
a distal. Sin embargo, esta remodelación aún es controversial ya que 
mantiene grandes desviaciones estándar, lo que indicaría que no es 
posible entregar un pronóstico certero aún cuando se tienen pacientes 
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Figura 1. Fotografía cortesía Dr. Patricio Ramos C. Dispositivo Ertty Gap 
III confeccionado en Clínica de Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia 
Dentomaxilofacial Universidad Andrés Bello, Sede Viña del Mar, Año 2021.  
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con similares características dentales y esqueletales(15). Para que esta 
mecánica pueda generar un cambio a nivel de la cavidad glenoidea en 
los patrones de proliferación y diferenciación celular establecidos, es 
necesario que se produzca la transformación de una señal mecánica a 
un estímulo bioquímico, el cual se transmita a las células efectoras para 
que realicen su función(16). El número de células mesenquimales impacta 
directamente en el potencial de remodelacion del cóndilo, el cual está 
determinado genéticamente(17) lo que explicaría las diferentes respuestas 
de cada individuo a este tratamiento.

Por otra parte, al igual que en el uso de BAMP, se ha observado con el 
sistema Ertty GAP III, un cierre del ángulo goniaco, el cual debiera producir 
una rotación en sentido antihorario del cuerpo mandibular, aumentando 
la proyección del mentón y la sobremordida, sin embargo, se genera una 
distalización de la rama, produciéndose un efecto de oscilación, lo que 
minimiza la profundización de la mordida, disminuyendo la proyección 
del mentón. Este mecanismo es el que hace tan innovador el uso de 
este sistema, ya que de esta manera se controla el crecimiento vertical 
del paciente, lo que había sido observado sólo con BAMP como terapia 
ortopédica para pacientes clase III. Este punto es muy importante, ya 
que en un estudio realizado el año 2010 por H. De Clerck, L. Cevidanes 
y T. Baccetti, observaron que aquellos pacientes Clase III que no se 
sometieron a tratamiento, exhibieron en promedio más de 2 mm de 
desplazamiento anterior del mentón durante el mismo periodo de tiempo 
que el grupo tratado(18). Esto fue estudiado en profundidad por Buschang, 
quien observó el crecimiento craneofacial de pacientes Clase III entre 
6 y 16 años de edad, concluyendo que el crecimiento anteroposterior 
mandibular se va acumulando en el tiempo obteniendo como resultado, 
mandíbulas más grandes y prominentes(19), lo que indicaría que la 
intercepción ortopédica temprana de esta maloclusion, juega un rol 
fundamental en la redirección favorable del crecimiento craneofacial. 
Si bien, el pronóstico del tratamiento ortopédico es favorable cuando el 
tratamiento se indica antes del peak de crecimiento puberal(20), algunos 
autores han sugerido que el resultado posterior al tratamiento ortopédico 
puede no ser estable dependiendo del crecimiento residual(21). Esta es 
una situación decepcionante y podría prevenirse si la predicción individual 
del pronóstico de tratamiento ortopédico, hubiera sido posible antes de 
comenzar y ejecutar el tratamiento. 

Una de las consideraciones imagenológicas importante a tener 
presente para la indicación de este sistema, es la ausencia de 
corticalización condilar al momento de iniciar este tratamiento. Esto 
es fundamental ya que su ausencia, sería un indicador de un alto 
metabolismo óseo, el cual respondería óptimamente a la mecánica 
utilizada con elásticos. Esto fue observado también por la Dra. Tamimi(22), 
quien el año 2017 publica que para evaluar el grado de maduración óseo 
condilar, es importante conocer las características imagenológicas de 
la  integridad y grosor cortical. En las imágenes de CBCT, la cortical 
de la superficie articular de un cóndilo adulto normal debiera ser fina y 
contínua, similar a la cáscara de un huevo. En los adolescentes, se tiende 
a observar una cortical más delgada, pero con contornos redondeados. 
Sin embargo, respecto a los niños en crecimiento, debido al metabolismo 
óseo acelerado en el que se encuentran, se observa una imagen en donde 
prácticamente no se visualiza una cortical definida en esta superficie(22). 
Esta teoría acerca de que la corticalización del cóndilo marcaría el término 
del crecimiento mandibular, es una hipótesis en desarrollo por el grupo 
de Ertty que aún está en proceso de ser publicado, la cual consideraría 
como indicador de maduración ósea al cóndilo mandibular. 

Respecto a las contraindicaciones de este sistema, Ertty menciona al 
desplazamiento discal sin reducción como condición inhabilitante para la 
indicación de este aparato.

Ikeda el año 2014, realizó un estudio transversal para evaluar la 
presencia y severidad de desplazamientos discales en 199 pacientes 
preortodóncicos entre 6 y 15 años de edad, donde observó que el 
74,4% de los pacientes presentaban algun grado de desplazamiento 
discal, y que la severidad de este desplazamiento iba aumentando con 
la edad, siendo el grupo más afectado entre 13 y 15 años de edad(23). 
Recientemente Yang el año 2019(24), publicó una clasificación para los 
desplazamientos discales en pacientes juveniles, y las consideraciones 

clínicas relacionadas al crecimiento mandibular, entregando una guía 
clara de diferentes etapas para una mejor aproximación diagnóstica. 
En los últimos 20 años, numerosos estudios han informado que el 
desplazamiento discal en adolescentes, está estrechamente relacionado 
con la asimetría mandibular y la deficiencia mandibular(24, 25). Así 
mismo, cirujanos maxilofaciales han reportado un aumento de la tasa 
de recidiva después de cirugías ortognáticas en pacientes jóvenes con 
desplazamiento discal(26, 27), evidenciando la inestabilidad a largo plazo 
en presencia de esta patología. Esto evidencia que la posición discal 
tiene una estrecha relación con la estabilidad articular y crecimiento 
mandibular en pacientes jóvenes, pudiendo repercutir negativamente 
en el crecimiento normal, llevando a procesos degenerativos como 
osteartrosis o el desarrollo de asimetrías. El hallazgo de alteraciones a 
nivel articular se realiza mediante la Tomografía Computacional de haz 
Cónico (CBCT) y la Resonancia Magnética (RM), las cuales hoy en día 
han tenido un gran impacto en el diagnóstico y planificación del tratamiento 
en diversas especialidades dentales, aún cuando la radiación del CBCT 
es significativamente más alta que otras modalidades de imágenes como 
las bidimensionales. Respecto a esto, varias organizaciones han emitido 
pautas que detallan el uso de CBCT para circunstancias específicas 
en numerosas disciplinas dentales(28, 29). Es importante considerar que 
estos exámenes son indicados en pacientes en crecimiento entre 10 y 
13 años de edad, en donde pudiesen existir ciertos reparos respecto a 
la exposición radiológica. Un aspecto fundamental de la protección de la 
dosis de radiación es la implementación del principio ALADA (as low as 
diagnostically aceptable) “tan bajo como sea aceptable desde el punto 
de vista diagnóstico”, por el Consejo Nacional de Protección y Medidas 
Radiológicas (NCRP), para enfatizar la importancia de la optimización 
de la dosis en las imágenes de diagnóstico médico y dental(30), donde 
se menciona que el riesgo radiológico en menores de 10 años se 
multiplicaría por 3, en comparación con pacientes jóvenes entre 10 y 20 
años en donde la multiplicación se haría por 2(31).

CONCLUSIÓN

La evidencia actual respecto a este sistema es escasa y aunque 
los resultados obtenidos por Ertty son prometedores, se recomienda 
realizar futuros estudios que los comparen con el crecimiento propio del 
paciente, su estabilidad a largo plazo y los posibles efectos adversos 
que se podrían presentar. Sin embargo, el uso de ortopedia de fácil 
manejo a un bajo costo económico, ofrece una opción terapéutica en 
etapas tempranas que permitiría crear un entorno más favorable para el 
crecimiento, la oclusión y la estética facial. 

RELEVANCIA CLÍNICA

En la mayoría de los pacientes clase III esqueletales, si no se realiza 
un tratamiento temprano, la cirugía ortognática se transforma en la única 
opción para establecer una oclusión correcta y mejorar las características 
faciales. 

El Sistema Ertty Gap III® , viene a revolucionar el enfoque con el cual 
se trataban las maloclusiones Clase III, actuando de forma terapéutica a 
temprana edad y  orientando los efectos terapéuticos a la premaxila, la 
cual se pensaba inactiva como sitio de crecimiento. 

El objetivo de esta revisión es describir y analizar los fundamentos 
biológicos respecto a esta nueva opción terapéutica.

La evidencia actual si bien describe con fundamentos biológicos y 
anatómicos los resultados obtenidos con el uso de este sistema, aún es 
insuficiente para respaldar que pudiesen ser predecibles. 
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