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¿QUÉ ES “CLOSING FIRST”?
Los tratamientos de ortodoncia con aparatos 
fijos requieren una larga concurrencia del pa-
ciente al consultorio, siendo esto hoy, un te-
ma de preocupación en la especialidad.1 Tiem-
pos prolongados de los mismos se relacionan 
con un alto riesgo de caries, la reabsorción ra-
dicular externa y la disminución de la coope-
ración y conformidad del portador de la apa-
ratología.2 Acelerar el movimiento dental 
ortodóncico, acortando la duración, sería be-
neficioso. Es por ello que se han desarrolla-
do numerosas técnicas como corticotomía, 

magnetismo, luz pulsada, vibraciones, me-
diadores químicos locales, etc., que buscan 
disminuirla.3

Los casos tratados con extracciones dentales 
se prolongan al menos un año más con res-
pecto a un tratamiento convencional.1 En 
estos casos, generalmente, se sigue una se-
cuencia mecánica protocolizada por etapas, 
comenzando por el alineado y nivelado, tra-
bajo (con cierre de espacios) y finalización. Al-
terando esta secuencia mecánica y comenzan-
do con el cierre de espacios, se aprovecharía 
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APORTE A LA CLÍNICA

RESUMEN
Los tratamientos de ortodoncia consumen mu-
cho tiempo, ya que por lo general toman cerca de 
2 ó más años en completarse. La reducción de su 
duración es altamente deseable. El procedimien-
to de cierre de espacios primero (closing first), 
es una modificación de la secuencia mecánica 
tradicional, con el objetivo de acortar el tiempo 
de tratamiento, en casos donde se efectúan 
extracciones. Consiste en que, realizado el acto 
quirúrgico, se comienza rápidamente con la 
movilización individual del canino. Se aprovecha 
el fenómeno de aceleración regional (RAP), 
producido por la agresión al hueso alveolar, que 
estimula las células de la zona, produciendo 
un desplazamiento dental más veloz. Una vez 
ubicado el canino en posición, se alinea y nivela 
la arcada y se cierran los espacios incisivos con 
un arco con ansas, para luego realizar la etapa 
de finalización. El procedimiento es efectivo y 
posee una serie de ventajas, en comparación 
con las maniobras promocionadas actualmente 
de aceleración del tratamiento, ya sean quirúr-
gicas o biomecánicas. El objetivo de este trabajo 
es describir el procedimiento cierre de espacios 
primero (closing first).

Palabras clave: mecánica de inclinación, cierre 
de espacios, mecánica de deslizamiento, RAP, 
corticotomía.

ABSTRACT
Orthodontic treatments take a lot of time, 
since they usually take about 2 or more years 
to complete. The reduction of its duration is 
highly desirable. The closing first procedure is 
a modification of the traditional mechanical 
sequence with the aim of shortening the 
treatment time in cases in which extractions 
are performed. It consists in quickly beginning 
with the distal individual movement of the 
canine after the surgical procedure. It is 
taken advantage of the regional acceleratory 
phenomenon (RAP) produced by the insult
to the alveolar bone, that stimulates the cells 
of the zone causing a faster dental movement. 
Once the canine is placed in position, the arch 
is aligned and leveled, the incisive spaces 
are closed with a looped arch to perform 
the completion stage then. The procedure is 
effective and has a number of advantages 
in comparison with the currently promoted 
technical maneuvers of treatment acceleration, 
whether surgical or biomechanical. The purpose 
of this paper is to describe the closing first 
procedure.

Key words: tipping mechanics, space closure, 
sliding mechanics, RAP, corticotomy. 

eficazmente la reparación posextracción, que 
acelera el movimiento dental, acortando el ya 
mencionado tiempo. Este procedimiento me-
cánico se denomina cierre primero o Closing 
First y el objetivo de este trabajo es describirlo.

¿CÓMO SE REALIZA EL "CLOSING FIRST"?
El armado de la aparatología consiste en colo-
car bandas en molares, brackets en caninos y, 
ocasionalmente, en premolares. El anclaje se 
refuerza dependiendo de las necesidades bio-
mecánicas, generalmente, con plano de altura 
fijo (PAF)4, que consta de un arco palatino y un 
plano de mordida acrílico. (Fig. 1) Se realiza la 
extracción y se coloca un elemento activo, de 
preferencia, cadena elástica,5-7 desde molar 
a canino, por vestibular. El canino se move-
rá aceleradamente hacia distal, activando su 
tracción mensualmente. Una vez posicionado 
el canino sagitalmente se coloca el resto de la 
aparatología y se alinea. Luego, se cierran los 
espacios remanentes junto con la nivelación 
del plano oclusal y torque de las piezas denta-
rias. Este sistema biomecánico ahorra tiempo 
de tratamiento.

Fig. 1: PAF (plano de altura fijo) instalado.

Disminución del tiempo de tratamiento.
¿Por qué se acelera el tiempo de trata-
miento con el Closing First?

• Fundamento biológico: Fenómeno de acelera-
ción regional (RAP). 

En 1997 Häsler y cols.8 publicaron un estudio 
clínico aleatorio de diseño a boca separada. 
Este estudio tiene la ventaja de que cada pa-
ciente es su propio control, donde en un he-
mimaxilar se investiga un tratamiento y se 

compara con el convencional del contralate-
ral.9 Fue estudiado el movimiento distal cani-
no a través del espacio de extracción del pre-
molar, inmediatamente posextracción en un 
lado y en el otro, 86 días (rango 52 a 151) des-
pués de efectuada la misma, en 22 sujetos. 
Observaron una diferencia estadísticamente 
significativa de 1,14 mm (rango -0,22 a 2,84), 
ya que hubo mayor desplazamiento de la pie-
za dentaria con un espacio de extracción re-
ciente, que el convencional. Los autores del 
estudio no hallaron una explicación adecuada 
a este movimiento acelerado, adjudicándose-
lo a distintas teorías.
Las investigaciones actuales10 en la biología 
del movimiento dentario parecen haber da-
do una explicación a las observaciones clíni-
cas de Häsler y cols. El fenómeno de acele-
ración regional descripto en 1965 por Kolăr´ 
y cols.11, sería el responsable. La aplicación 
clínica de este fenómeno fue indicada por 
Frost en 1983.12 Para nombrar este fenóme-
no, en este trabajo se utilizará el acrónimo 
anglosajón RAP, de Regional Acceleratory Phe-
nomenon. Frost13 señaló que una lesión, infec-
ción, tumor, fractura, procedimiento quirúr-
gico o extracción dental pueden acelerar los 
procesos óseos de curación regionales nor-
males e influyen en tejidos duros y blandos. 
El RAP en el hueso comienza a los pocos días 
de la lesión, se intensifica desde los 30 hasta 
60 días y, por lo general, tiene una duración 
de 120 días.

a.	 Efectos positivos del RAP en el movimiento 
dental ortodóncico
El RAP implica el reclutamiento y la acti-
vación de las células precursoras necesa-
rias para la curación de heridas, las que 
se concentran en el sitio de la lesión. Este 
fenómeno combina la disminución de la 
densidad ósea regional y el recambio óseo 
acelerado, lo que actuando en conjunto, 
se ha visto que facilita el movimiento den-
tal ortodóncico.12

b.	 Efectos negativos del RAP sobre el alvéolo 
posextracción
El alvéolo vacío luego de la extracción pier-
de el estímulo mecánico de la pieza dental, 
disminuyendo de ese modo su minerali-
zación. Esto es un tipo de respuesta cuali-
tativa al uso mecánico, el fenómeno de la 
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ventana por desuso agudo, descripto en la 
teoría del mecanostato de Frost13, que en 
pocas palabras es una atrofia ósea por fal-
ta de uso. Esta atrofia se evidencia clínica-
mente en la pérdida ósea promedio en al-
tura de 2,57 mm y en ancho de 3,87 mm 
del alvéolo14, pasados 
3 a 12 meses de la extracción dental. La 
atrofia ósea alveolar dificulta el movimien-
to dentario.15-17 (Fig. 2)
Este inconveniente es especialmente cono-
cido en la clínica, al intentar cerrar los an-
tiguos espacios edéntulos.18-19

Fig. 2: (Izq.) Movimiento dental en hueso normal. 
(Der.) Hueso atrofiado dificultando el movimiento dental.

c.	 Aplicación del RAP a la secuencia mecáni-
ca clínica
La secuencia mecánica tradicional, que co-
mienza por alineado y nivelado, consu-
me alrededor de un año de tratamiento20 y 
cierra lentamente parte del espacio de ex-
tracción dependiendo de la maloclusión y 
de la mecánica utilizada.15 Al esperar com-
pletar esta etapa, se utilizaría ineficiente-
mente el RAP posextracción y, además, se 
retardaría el cierre de espacios a futuro, 
por la atrofia ósea alveolar acelerada ini-
cialmente por el RAP. En síntesis, el RAP 
posextracción, de no ser utilizado a favor 
del tratamiento, generaría efectos contra-
producentes con respecto a los movimien-
tos dentarios. Es por ello que el comenzar 
cerrando el espacio de extracción, utiliza 
el RAP para completarse casi totalmente 
esta etapa terapéutica y evita las dificulta-
des mecánicas a futuro, por la atrofia al-
veolar acelerada iniciada por el RAP. 
Leethanakul y cols. han ido más allá y en 
un estudio clínico aleatorio de diseño a 
boca separada, han observado que al adel-
gazar con fresas el hueso interseptal del 
alvéolo posextracción, se puede acelerar 

aún más el movimiento dental. Esto se de-
be, tal vez, a que se aumenta la injuria ósea 
y disminuye la cantidad de hueso con ma-
yor mineral que el diente debe atravesar.21

d.	 Otros efectos biológicos
Los movimientos se ven, además, facilita-
dos por la menor cantidad de mineral del 
alvéolo en reparación.21 Esto ha sido com-
probado en estudios histológicos en ani-
males.22-23 Clínicamente, no se han ob-
servado defectos óseos producidos por el 
desplazamiento de un diente hacia una 
zona de hueso poco mineralizado.8, 21

• Fundamento biomecánico
Una vez realizado el movimiento requerido, 
el canino puede sufrir una pequeña distoin-
clinación y distorrotación, por no poseer arco 
guía que contrarreste los momentos genera-
dos por la fuerza de tracción ortodóncica. Jun-
to con ello, por acción de las fibras transep-
tales se generan diastemas entre los incisivos 
y se retroinclinan aproximadamente un 50 % 
del espacio de extracción.21 En este momento 
se cementan los brackets restantes y, general-
mente, se alinea con arcos continuos redon-
dos de aleación elástica, mientras se corrigen 
las mal posiciones originales del caso, se en-
dereza al canino distorrotado y distoinclina-
do, por lo cual no se aumenta tiempo de trata-
miento en corregir su posición. (Fig. 3)

Fig. 3: Arco superelástico superior que nivela y alinea.

La nivelación del plano oclusal junto con el 
cierre de espacios incisivos y el control de su
torque, se hace con un arco con ansas que, se-
gún datos de un estudio clínico aleatorio, es 
efectivo para controlar estos movimientos 
conjuntamente.24 (Fig. 4)

Fig. 4: Arco de acero de .016” × .016”, que retruye, 
intruye y efectúa torque a los incisivos superiores.

Esta conjunción de mecánicas superpues-
tas en los tres planos del espacio, se deno-
mina “biomecánica eficiente”25-26 o “bio-mul-
titasking”, que contrasta con la tradicional 
implementación secuencial de la biomecáni-
ca. Este concepto no es nuevo, en la década 
del cincuenta del siglo pasado, el Dr. Raymond 
Begg lo realizaba con las limitaciones de la 
época.27 Como variante, si se desea controlar 
desde el inicio la distoinclinación y la disto-
rrotación canina se puede colocar un power-
arm rectangular de acero en el slot del canino 
y un botón en palatino/lingual para traccio-
nar desde ambos.21 El procedimiento no es 
una “receta armada”, es factible de modificar, 
lo cual resulta un beneficio para el paciente.
El cierre de espacios sin arco guía elimina la 
resistencia al deslizamiento (mal llamada fric-
ción)28 del sistema mecánico y lleva la pieza 
dentaria libre entre las corticales, lo que evita 
su impacto contra las mismas. Esto puede in-
fluir positivamente en el movimiento canino 
a distal y minimizar las necesidades de ancla-
je.29 Además, se utiliza el PAF, que solo permi-
te la oclusión de incisivos inferiores, desoclu-
yendo las piezas posteriores. Queda sin efecto 
el anclaje de las fuerzas oclusales,19 lo cual 
promueve un movimiento dentario más veloz 
y permite aplicar fuerzas más ligeras.

Ventaja estética anexa
Al diferir el cementado de brackets en piezas 
anteriores se otorga una significativa venta-
ja estética al paciente, en el inicio del trata-
miento.15

DISCUSIÓN RESPECTO A LAS TÉCNICAS 
ACTUALES
¿Qué ventajas posee el Closing First con 
respecto a otras técnicas de aceleración? 
El concepto de alterar la secuencia mecáni-
ca y comenzar cerrando espacios está siendo 
utilizado con diferentes aplicaciones por es-
pecialistas de renombre mundial, y es parte 
de la tendencia actual en mecánicas ortodón-
cicas. Paralelamente, hay varias técnicas qui-
rúrgicas que están buscando, con este crite-
rio, acortar tiempos de tratamiento.
Actualmente, McLaughlin y Bennett reco-
miendan comenzar distalando el canino31 en 
casos de apiñamiento severo, previo alinea-
do de canino a molar, lo que genera espacios 
anteriores y resuelve el caso eficientemente. 
También, en casos de extracción de 2.os pre-
molares inferiores15 se alinea seccionalmen-
te de molar a canino y se tracciona el cani-
no evitando las trabas por la reabsorción del 
alvéolo. 
Chung y cols.32-34 utilizan la técnica biocrea-
tiva, en la que realizan el cierre de espacio 
temprano con asistencia de microimplantes y 
elásticos intermaxilares que permiten contro-
lar eficazmente los vectores de fuerza. 
El aparato de Carriere35-36 permite la correc-
ción sagital de la Clase II o III junto con in-
clinaciones del plano oclusal como maniobra 
inicial de tratamiento. 
El sistema Damon37 posibilita colocar elásti-
cos intermaxilares de 2 oz, desde el inicio del 
tratamiento. En el plano sagital, los elásticos 
de Clase II o III provocan que la corrección an-
teroposterior comience junto con el alineado 
y nivelado con una magnitud de fuerzas lige-
ra, lo que acelera y mejora la respuesta den-
tal, pero hay que tener en cuenta la alteración 
que infligen al plano oclusal.
Kesling, con el bracket Tip-Edge,38 luego de ali-
near, retrae el bloque anterior mediante una 
inclinación para luego enderezar con resortes 
el canino e incisivos. Esta mecánica consume 
un mes más de tratamiento para realinear el 
canino.39

La técnica Surgery First, que significa ‘cirugía 
primero’ en español, ha transformado los 
conceptos clásicos de planificación y secuen-
cia de tratamiento en cirugía ortognática. La 
misma consiste en realizar la cirugía ortogná-
tica primero y luego, la corrección ortodónci-
ca. Esto acorta notablemente los tiempos de 

 a  b
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tratamiento ortodóncicos por el fenómeno 
RAP, junto con una ventaja estética.40

Wilcko introdujo la técnica llamada orto-
doncia osteogénica periodontalmente acelerada
(OOPA) en 2001.41 Consiste en realizar decor-
ticalización selectiva (un tipo de corticotomía 
muy específica) de los alvéolos de las piezas a 
movilizar, y colocar relleno óseo. Las mismas 
son una agresión al organismo, lo que provo-
ca RAP y acelera el movimiento dental orto-
dóncico. 42 Esta técnica parece de última ge-
neración, pero ya en 1892 43 se describía por 
primera vez.
Liou realiza distracción canina,44 que consiste 
en realizar la extracción del premolar, una cor-
ticotomía y colocar un distractor para movili-
zar ortopédicamente el canino, ya que el liga-
mento periodontal se comportaría como una 
sutura. El tornillo se activa entre 1 y 0,5 mm 
por día, por dos o tres semanas sin daño perio-
dontal y radicular inmediato.44 Existe alta pro-
babilidad de pérdida de anclaje.45 Los efectos 
dañinos en las estructuras, a largo plazo, no 
han sido estudiados.44 

En comparación con las técnicas citadas, el 
procedimiento Closing First posee la importan-
te ventaja de no requerir la colaboración del 
paciente al utilizar elásticos intermaxilares. 
Además, no necesita mínimo alineado previo 
y no aumenta el costo del tratamiento por in-
corporar microimplantes, aparatos de autoli-
gado, brackets especiales u otros dispositivos, 
lo cual simplifica el procedimiento. En com-
paración con las corticotomías, posee la sig-
nificativa ventaja de evitar cirugías a elección 
agregadas, que traen gastos y morbilidad ex-
tras.46 El Closing First ha sido diseñado para 
aprovechar eficazmente el RAP de la extrac-
ción dental, por indicación ortodóncica, que 
estaba siendo pasado por alto hasta hoy.

CONCLUSIÓN
La evidencia que muestran las ciencias bási-
cas de fenómenos biológicos (como el RAP) 
y principios biomecánicos (como mecánicas 
conjuntas y eficientes), sumada a lo que indi-
can dos estudios clínicos aleatorizados a boca 
separada, soportan el fundamento, efectivi-
dad y seguridad del procedimiento de Closing 
First como maniobra inicial de cierre de es-
pacios en ortodoncia (cuando se encuentra 
indicado). Es la contribución técnica de es-
te grupo de estudio a los esfuerzos actuales

que buscan acortar los tiempos de tratamien-
to ortodóncico. Esto surge de continuas ob-
servaciones clínicas, años de experiencia y 
utilización del conocimiento.47
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