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RESUMEN 

Este estudio busca determinar el efecto remineralizador de la arcilla “Chaco” en las 

lesiones incipientes del esmalte en Puno-2024. Para ello, se tomaron 10 piezas dentarias, 

que se fraccionaron para formar tres grupos. Dos de estos grupos se sometieron a un 

proceso de desmineralización artificial, posteriormente, uno se expuso a la arcilla 

“Chaco” formando el grupo experimental, otro grupo se sometió a la pasta “Mi Paste” 

conformando el control positivo y el otro grupo no fue sometido a ningún procedimiento 

siendo el control negativo. Los resultados mostraron que, antes de la remineralización, el 

grupo experimental y el control positivo tenían una mineralización "Mala", mientras que 

el control negativo presentaba una mineralización "Buena". Tras 3 y 7 días, el grupo 

experimental mejoró a "Moderada" y el control positivo a "Buena", mientras que el 

control negativo mantuvo una mineralización "Buena", sin embargo, evidenció tinciones 

por el uso del metileno. La prueba ANOVA mostró diferencias significativas entre los 

tiempos de medición (p < 2e-16), indicando mejoras a corto plazo. No se encontraron 

diferencias significativas entre la arcilla "Chaco" y la pasta Mi Paste (F = 0.262, p = 

0.611). Post-Hoc confirmaron diferencias significativas entre las mediciones iniciales y 

posteriores (p < 0.001), destacando el impacto del tiempo de aplicación. Se concluye que 

la arcilla "Chaco" tiene un efecto remineralizador significativo sobre las lesiones cariosas 

incipientes del esmalte, mostrando una eficacia creciente en los primeros 3 días de 

aplicación y luego estabilizándose, pasando de "Mala" a "Buena". 

Palabras clave: Arcilla Chaco, Caries dental, In vitro, Pastas remineralizantes, 

Remineralización. 
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ABSTRACT 

This study seeks to determine the remineralizing effect of “Chaco” clay on incipient 

enamel lesions in Puno-2024. To do this, 10 teeth were taken, which were divided to form 

three groups. Two of these groups underwent an artificial demineralization process, 

subsequently, one was exposed to the “Chaco” clay, forming the experimental group, 

another group was subjected to the “Mi Paste” paste, forming the positive control, and 

the other group was not exposed. subjected to any procedure being the negative control. 

The results showed that, before remineralization, the experimental group and the positive 

control had "Poor" mineralization, while the negative control had "Good" mineralization. 

After 3 and 7 days, the experimental group improved to "Moderate" and the positive 

control to "Good", while the negative control maintained a "Good" mineralization, 

however it showed staining due to the use of methylene. The ANOVA test showed 

significant differences between measurement times (p < 2e-16), indicating short-term 

improvements. No significant differences were found between "Chaco" clay and Mi Paste 

paste (F = 0.262, p = 0.611). Post-Hoc confirmed significant differences between initial 

and subsequent measurements (p < 0.001), highlighting the impact of application time. It 

is concluded that "Chaco" clay has a significant remineralizing effect on incipient carious 

lesions of the enamel, showing increasing effectiveness in the first 3 days of application 

and then stabilizing, going from "Poor" to "Good".  

Keywords: Chaco Clay, Dental caries, In vitro, Remineralizing pastes, 

Remineralization. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La caries es una enfermedad que se define como la disbiosis de los 

microorganismos en la cavidad oral, lo que significa que existe un desequilibrio entre el 

proceso continuo de desmineralización y remineralización, causado por la disminución 

del pH (acidez) debido a la proliferación descontrolada de bacterias, como el 

Streptococcus mutans. La primera manifestación clínica de esta enfermedad son las 

lesiones incipientes del esmalte, que se caracteriza por tener una región delimitada, 

aspecto opaco y superficie rugosa (1–3). La caries es una enfermedad altamente 

prevalente en la región de Puno, a nivel nacional en el 2017 se identificó un 98% de la 

población adulta con caries (4).  

Actualmente, la odontología propone tratamientos conservadores, como la 

remineralización, con el fin de preservar el tejido dentario sano sin desgaste, para este 

procedimiento existen diversos productos comercializados que actúan bajo diversos 

mecanismos de acción, por ejemplo, gracias a la acción del flúor, actúan reemplazando la 

porción Hidroxi de la Hidroxiapatita por Flúor obteniéndose Fluorapatita (5,6); también, 

estos productos contienen iones de calcio, fosfato y sodio que se unen al biofilm dental, 

que al relacionarse con los iones de hidrógeno superficiales generan sustancias que por 

diferencia de concentración penetran la superficie dental y al actuar con el agua 

promueven la remineralización del esmalte (7,8). Sin embargo, estos tratamientos a veces 

se consideran costosos y poco conocidos (9).  

En Puno, se identifica un 41% de pobreza total (10); por esta razón, se propone el 
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estudio del “Chaco”, un tipo de arcilla que contiene 18 elementos químicos, como calcio, 

magnesio, sodio, fósforo, entre otros (11), los cuales están inmersos en los procesos de 

remineralización (12). La arcilla del “Chaco”, tiene propiedades fisicoquímicas similares 

a la arcillas del grupo bentonita y la caolinita, como la capacidad de intercambio catiónico 

y la capacidad de adsorción, que actúan equilibrando el pH de una solución y 

promoviendo los procesos de remineralización (13,14). Se tienen diferentes yacimientos 

de este mineral, de los cuales se resaltan los yacimientos de Azángaro, Tiquillaca, Acora 

y Asillo, de las cuales el “Chaco” de Asillo, contienen Fe, Mg, F, Br, Ca, Ti, W, entre 

otros, que actúan en los procesos de la remineralización (15). Por lo tanto, se propone el 

presente estudio in vitro, acerca del “Chaco”, para determinar su eficacia 

remineralizadora, recreando un ambiente similar a las condiciones bucales normales y 

someter a piezas dentales premolares a un proceso de desmineralización artificial para 

después aplicar la pasta del “Chaco” purificado en la zona de desmineralización (mancha 

blanca) y realizar la medición por el método de la colorimetría. En este contexto, se 

plantea la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es el efecto remineralización in vitro 

del “Chaco” en piezas dentales premolares con lesiones cariosas incipientes de esmalte 

en Puno, 2024? 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1. Problema general 

- ¿Cuál es el efecto de remineralización in vitro del “Chaco” en piezas 

dentales premolares con lesiones cariosas incipientes de esmalte en Puno, 

2024? 

1.2.2. Problemas específicos  

- ¿Cuál es el grado de mineralización de las muestras antes de ser sometidas 

a la remineralización? 
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- ¿Cuál es la remineralización de la arcilla “Chaco” a los 3 y 7 días de 

aplicación del “Chaco” sobre las lesiones cariosas incipientes del esmalte? 

- ¿Cuál es la remineralización de la pasta “Mi Paste” a los 3 y 7 días de 

aplicación sobre las lesiones cariosas incipientes del esmalte? 

- ¿Cuál es la remineralización de la arcilla “Chaco” comparado con el grupo 

control positivo (pasta Mi paste) sobre las lesiones incipientes de esmalte 

en Puno, 2024? 

- ¿Cuál es la remineralización de la arcilla “Chaco” comparado con el grupo 

control negativo sobre las lesiones incipientes de esmalte en Puno, 2024? 

- ¿Cuál es el efecto de remineralización de las muestras después de ser 

sometidas a las remineralización con la arcilla “Chaco” a los 3 y 7 días de 

aplicación en concentración óptima? 

1.3. JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO 

Según el Instituto Peruano de Economía, en enero de 2024, la región de Puno fue 

catalogada como la más empobrecida, con una tasa de 41%. Este aspecto se relaciona con 

una tasa de analfabetismo del 10.5% y solo un 25.4% de la población que accede a la 

educación superior (10). Estos indicadores, guardan relación con el hecho de que la 

población muestra poco o ningún interés en cuidar su salud, este aspecto se refleja en el 

hecho de que las personas solo recurren a la atención odontológica cuando presentan 

cuadros de odontalgia (4).  

La falta de información acerca del cuidado de la salud oral conlleva a una higiene 

dental deficiente, lo que a su vez resulta en lesiones a los tejidos de protección y soporte, 

como las encías, el ligamento periodontal y el hueso alveolar, estas lesiones se traducen 

en enfermedades como la gingivitis y la periodontitis. Asimismo, también se produce un 
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deterioro en los tejidos duros, como el esmalte y la dentina, lo que da lugar a la formación 

de caries de esmalte y dentina.  

En este estudio nos enfocaremos en las caries. Según el más reciente informe 

emitido por el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades 

de Perú (CDC) en 2005, se registró en la región de Puno aproximadamente una tasa de 

prevalencia de caries de 89.43% (16), lo que la convierte en un prioritario problema de 

Salud que debería abordarse con mayor énfasis e interés.  

Para abordar esta situación, disponemos de tratamientos estandarizados que se 

clasifican en consonancia con los tres niveles de prevención definidos por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS). En primer lugar, la prevención primaria se enfoca en evitar 

la manifestación de la enfermedad. La prevención secundaria, por su parte, se centra en 

el diagnóstico y tratamiento temprano de enfermedades incipientes. Por último, la 

prevención terciaria tiene como objetivo mitigar el daño a través de tratamientos 

rehabilitadores (17). 

Según lo mencionado, la razón principal del presente estudio es explorar 

alternativas de tratamientos preventivos accesibles para la población, con el propósito de 

reducir el avance de la caries. Para ello, se propone investigar la arcilla del “Chaco” como 

parte de las estrategias de prevención primaria y secundaria, ya que los minerales 

componentes de esta arcilla, se encuentran en pastas dentales comerciales, además de 

poseer propiedades físico químicas, que son las promotoras de los procesos de 

remineralización. El “Chaco” ha demostrado poseer propiedades que inhiben la 

proliferación de microorganismos y, debido a su pH alcalino, contrarresta los niveles de 

acidez que contribuyen a la aparición de caries, además de tener la capacidad de adsorción 

y cambiador catiónico (18,19).   
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Por lo tanto, este estudio in vitro determinará la eficacia remineralizadora  del 

“Chaco” en piezas dentarias premolares, poniéndolo en contraste con un grupo de control 

positivo (Recaldent), que tiene en su composición CPP-ACP con flúor que fortalece el 

esmalte para prevenir la aparición de caries o inhibiendo la formación de la enzima 

proteasa que participa en la generación del ácido láctico y también adhiriéndose al esmalte 

para intercambiar iones y promover la remineralización del esmalte (2). 

Este es un mineral del que se dispone un conocimiento limitado en la odontología, 

especialmente en lo que se refiere a su capacidad de promover la remineralización 

dentaria. Por esta razón, se plantea llevar a cabo este estudio in vitro del “Chaco”, y en 

caso de obtener resultados positivos, ofrecer a la población una alternativa asequible y 

económica para el cuidado de su salud oral desde una perspectiva preventiva. Además, 

contribuirá en revalorar los recursos minerales que tiene nuestra región y ser pionera para 

futuras investigaciones que utilicen este mineral en este contexto. 

1.4. HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.4.1. Hipótesis General: 

H1: El “Chaco” tiene una buena remineralización sobre las lesiones cariosas 

incipientes de esmalte en Puno, 2024. 

H0: El “Chaco” tiene un mala remineralización sobre las lesiones cariosas 

incipientes de esmalte en Puno, 2024. 

1.4.2. Hipótesis Específicos: 

- La mineralización de las muestras antes de ser sometidas a las 

remineralización con la arcilla Chaco en concentración óptima es mala. 

- La remineralización de la arcilla “Chaco” a los 3 y 7 días mostrará 

diferencias significativas, siendo más efectiva a los 7 días. 
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- La remineralización de la pasta “Mi Paste” a los 3 y 7 días mostrará 

diferencias significativas, siendo más efectiva a los 7 días. 

- La remineralización de la arcilla “Chaco” comparada con el grupo control 

positivo (pasta Mi paste) sobre las lesiones incipientes de esmalte en Puno, 

mostrará mejores resultados con el uso de la pasta “Mi Paste”. 

- La remineralización de la arcilla “Chaco” comparada con el grupo control 

negativo, mostrará diferencias significativas con mejoras observadas solo 

en el grupo experimental. 

- El efecto mineralizador de las muestras después de ser sometidas a las 

remineralización con la arcilla Chaco en concentración óptima es buena. 

1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  

1.5.2. Objetivo General 

Determinar el efecto de remineralización de la arcilla “Chaco” en las 

lesiones cariosas incipiente de esmalte por la técnica de colorimetría en Puno, 

2024. 

1.5.3. Objetivos Específicos 

- Analizar la mineralización del esmalte mediante la técnica de la 

colorimetría antes de someter a las muestras a la remineralización. 

- Comparar la remineralización a los 3 y 7 días de aplicación de la arcilla 

“Chaco” sobre las lesiones cariosas incipientes del esmalte del grupo 

experimental. 

- Comparar la remineralización a los 3 y 7 días de aplicación de la pasta “Mi 

Paste” sobre las lesiones cariosas incipientes del esmalte del grupo control 

positivo. 
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- Comparar la remineralización de la arcilla “Chaco” con el grupo control 

positivo (pasta Mi paste) a los 3 y 7 días de aplicación sobre las lesiones 

incipientes de esmalte en las piezas de en Puno, 2024. 

- Comparar la remineralización de la arcilla “Chaco” con el grupo control 

negativo a los 3 y 7 días de aplicación en Puno, 2024. 

- Evaluar el efecto remineralizador de la arcilla “Chaco” mediante la técnica 

de la colorimetría después de someter a las muestras a la remineralización 

a los 3 y 7 días de aplicación. 
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN  

2.1.1. Antecedentes internacionales  

Soares-Yoshikawa, A., Varanda, T., Iwamoto, et al. (2021) Sao Paulo-

Brasil. En su artículo titulado “Fluoride release and remineralizing potential 

of varnishes in early caries lesions in primary teeth.” Evaluó la liberación de 

flúor y la capacidad de remineralización de barnices dentales que contenían 

diferentes formulaciones de fluoruro en lesiones tempranas de caries en dientes 

primarios. Se analizó la liberación de flúor a lo largo del tiempo y se aplicaron los 

barnices en bloques de esmalte con lesiones de caries tempranas, sometiéndolos 

luego a un ciclo de pH. Los resultados revelaron que todos los barnices liberaron 

flúor, con la formulación que contenía un 5 % de NaF junto con CPP-ACP 

mostrando la mayor liberación en varios puntos a lo largo del tiempo. Todos los 

barnices lograron reducir la profundidad de las lesiones de caries en comparación 

con el grupo control negativo, y no se observaron diferencias significativas entre 

los barnices en términos de la profundidad de la lesión y la composición mineral. 

En resumen, todos los barnices de fluoruro demostraron un potencial para mejorar 

la remineralización de lesiones tempranas de caries en dientes primarios, con la 

formulación que contenía un 5 % de NaF junto con CPP-ACP mostrando una 

liberación de flúor más elevada en momentos específicos del estudio (5). 

Juarez Lopez, M., Gómez Rivas, Y., Murrieta Pruneda, F. (2021) 

Ciudad de México-México. En su artículo titulado “Fosfopéptido de caseína-

fosfato de calcio amorfo más cepillado con un dentífrico fluorurado en la 
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remineralización de caries incipiente.” El estudio comparó el efecto preventivo 

y remineralizante del fosfopéptido de caseína-fosfato de calcio-amorfo (CPP-

ACP) en forma de goma de mascar y crema dental. Se realizó un ensayo clínico 

con 90 estudiantes de 11 hasta los 13 años durante tres meses, utilizando 971 

superficies dentales, algunas sin caries y otras con lesiones incipientes. Los 

participantes se dividieron en tres grupos: goma de mascar con CPP-ACP, crema 

dental con CPP-ACP y un grupo de control. La evaluación se realizó utilizando 

fluorescencia láser. Se observó una disminución en los valores de fluorescencia 

después de los tratamientos. En dientes libres de caries, la goma de mascar con 

CPP-ACP mostró la mayor reducción en la fluorescencia, seguida de la crema con 

CPP-ACP y el grupo de control. En dientes con lesiones cariosas incipientes, la 

goma de mascar con CPP-ACP también fue más efectiva en la remineralización y 

evita el avance de caries en comparación con la crema con CPP-ACP y el grupo 

de control. En resumen, el estudio concluyó que el CPP-ACP en forma de goma 

de mascar tuvo un efecto más eficiente en la remineralización y prevención de 

lesiones cariosas incipientes en contraste con la crema dental con CPP-ACP y el 

grupo de control (8). 

Thierens, L., Moerman, S., Van Elst, C., et al. (2019) Gante-Bélgica. 

En su artículo titulado “The in vitro remineralizing effect of CPP-ACP and 

CPP-ACPF after 6 and 12 weeks on initial caries lesión.” El estudio investigó 

los efectos de agentes promotores de la remineralización que contenían fosfato de 

calcio amorfo estabilizado con fosfopéptido de caseína (CPP-ACP) o CPP-ACP 

en combinación con fluoruro (CPP-ACPF) en lesiones de manchas blancas 

artificiales durante 6 y 12 semanas. Se crearon lesiones en premolares y se 

dividieron en cuatro grupos: CPP-ACP, CPP-ACPF, pasta de dientes 
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convencional y grupo de control sin tratamiento. Se aplicaron los agentes 

diariamente y se evaluaron las lesiones. La aplicación de CPP-ACP y CPP-ACPF 

redujo significativamente la desmineralización en comparación con los grupos de 

control a las 6 y 12 semanas. La profundidad de la lesión disminuyó con CPP-

ACP y CPP-ACPF, mientras que aumentó en los grupos de control. Además, el 

contenido mineral aumentó después de 12 semanas, especialmente con CPP-ACP. 

En resumen, el uso a largo plazo de CPP-ACP y CPP-ACPF junto con una pasta 

dental convencional mostró beneficios en la recuperación de lesiones de caries 

subsuperficiales in vitro (7). 

Vieira, A., Danelon, M., Da Camara, D., et al. (2017) Sao Paulo-Brasil. 

En su artículo titulado “In vitro effect of amorphous calcium phosphate paste 

applied for extended periods of time on enamel remineralization.” Este 

estudio investigó el efecto del CPP-ACP aplicado tópicamente durante períodos 

prolongados en la remineralización de lesiones subsuperficiales. Se crearon 

lesiones cariosas en esmalte bovino y se aplicaron diferentes tratamientos, 

incluyendo CPP-ACP durante 3 minutos, 3 horas y 8 horas, así como un gel de 

flúor y un placebo. Se evaluó la recuperación de la dureza superficial (%SHR) y 

la concentración mineral. Los resultados mostraron que el gel de flúor tuvo la 

mayor recuperación de la dureza superficial, seguido por el tratamiento con CPP-

ACP durante 3 minutos. No se encontraron diferencias significativas entre el 

placebo, CPP-ACP durante 3 horas y CPP-ACP durante 8 horas en términos de 

%SHR. El gel de flúor también tuvo la concentración mineral más alta en 

comparación con los otros tratamientos. Además, el uso prolongado de CPP-ACP 

durante 3 y 8 horas resultó en lesiones subsuperficiales con desarrollo de 

laminaciones en todos los bloques. En resumen, el estudio encontró que el uso 
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prolongado de CPP-ACP no produjo un efecto aditivo en el proceso de 

remineralización de las lesiones subsuperficiales en este entorno in vitro (20). 

2.1.2. Antecedentes nacionales 

Romero González, M., Aguilar Gálvez, D. (2019) Lima- Perú. En su 

artículo titulado “Comparación de tres agentes remineralizantes utilizados 

en lesiones de manchas blancas en Premolares medidos con fluorescencia 

láser: un estudio in vitro.” El estudio evaluó la capacidad de reparación de 

lesiones de manchas blancas en el esmalte dental de premolares humanos 

mediante el uso de tecnología de fluorescencia láser después de aplicar tres 

tratamientos diferentes: barniz de flúor al 5% (Duraphat®), nano-hidroxiapatita 

(Nano P®) y una combinación de ambos, durante 30 días. Se utilizaron 40 

premolares divididos en cuatro grupos: control (sin tratamiento), barniz de flúor 

al 5%, nano-hidroxiapatita y la fusión de ambos. Los resultados mostraron un 

aumento clínicamente significativo en la remineralización en contraste con el 

grupo de control para el barniz de flúor al 5% y la nano-hidroxiapatita cuando se 

aplicaron individualmente. No hubo diferencias estadísticamente significativas 

entre los dos agentes individuales y la combinación de ambos después de 30 días 

de tratamiento. En resumen, la mezcla de barniz de flúor al 5% y nano-

hidroxiapatita, junto con la aplicación individual del barniz de flúor al 5%, 

aumentaron la reparación de las lesiones de manchas blancas después de 30 días 

de tratamiento (3). 

Alcantara Cachi, E., Hernandez Suarez, L. (2017) Cajamarca-Perú. 

En su tesis de pregrado titulado “Eficacia Remineralizadora de recaldent vs 

barniz fluorado en lesiones de mancha blanca en esmalte.” El estudio evaluó 
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la capacidad de remineralización de manchas blancas en el esmalte dental in vitro 

utilizando Recaldent en comparación con barniz fluorado. Se aplicaron los agentes 

a 42 premolares extraídos y se midió la microdureza del esmalte en varios puntos 

durante 2, 7 y 14 días. Los resultados indicaron que Recaldent fue más eficaz en 

la remineralización de las manchas blancas en el esmalte en comparación con el 

barniz fluorado, con una diferencia estadísticamente significativa (p=0.049). En 

resumen, Recaldent mostró una mayor eficacia en la remineralización de las 

manchas blancas en el esmalte in vitro que el barniz fluorado (21). 

Vargas Cutipa, K. (2017) Arequipa-Perú. En su tesis de pregrado 

titulado “Efectividad de tres agentes fluorados para la remineralización in 

situ de superficies de esmalte desmineralizadas in vitro, Arequipa -2017.” El 

estudio comparó tres agentes fluorados para la remineralización del esmalte dental 

desmineralizado in vitro. Se dividieron las unidades de estudio en seis grupos, 

incluyendo controles negativos, controles positivos y tratamientos con flúor gel 

fosfato acidulado al 1.23%, barniz MI Varnish con RECALDENT™ (CPP-ACP) 

y el barniz Clinpro® White Varnish (TCP). Se utilizó un microscopio electrónico 

de barrido para evaluar la remineralización. Los resultados sugieren que todos los 

agentes promovieron la remineralización, pero con diferencias en la forma en que 

ocurrió. El flúor gel fosfato acidulado produjo esmalte semiporoso, el barniz MI 

Varnish mostró una cubierta entre completa y sellada, y el barniz Clinpro® White 

Varnish produjo una cubierta homogénea. En resumen, hubo variaciones en la 

efectividad de los agentes fluorados en la remineralización del esmalte dental (22). 

2.1.3. Antecedentes locales 

Sanca Apaza, T, Harachi Ito, H. (2023) Puno-Perú. En su tesis de 

pregrado titulado “Evaluación in vitro de la Arcilla de Hidralgirita (Chaqo) 
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y del aceite esencial de timol en la inhibición de crecimiento de Streptococcus 

Mutans, Puno 2021.” El estudio se centró en evaluar la capacidad de la arcilla de 

hidralgirita y un aceite esencial de timol con el objetivo de reducir el crecimiento 

de Streptococcus Mutans en un entorno in vitro. Se utilizaron 50 placas Petri, cada 

una con 6 discos de papel filtro, aplicando el método de difusión por cada disco 

de Kirby Bauer, lo que dio un total de 300 discos. Las placas se dividieron en 10 

grupos basados en diferentes concentraciones de arcilla de hidralgirita, aceite 

esencial de timol, clorhexidina al 0.12% como control positivo y agua destilada 

como control negativo. Se midieron los halos inhibitorios a las 24 y 48 horas. Los 

resultados mostraron diferencias estadísticamente significativas (p=0.00) entre la 

arcilla de hidralgirita y el aceite esencial de timol. El análisis no paramétrico de 

Kruskal-Wallis indicó que la aplicación de arcilla de hidralgirita al 100% tuvo el 

mejor efecto inhibitorio a las 24 horas. Se concluyó que la arcilla de hidralgirita 

presentó un efecto inhibitorio superior en comparación con el aceite esencial de 

timol y el control positivo en varias concentraciones, tanto a las 24 como a las 48 

horas, contra Streptococcus Mutans. (23). 

Alarcón Ticona, G., Churata Ramos, A. (2017) Juliaca- Perú, En su 

tesis de pregrado titulado “Efecto de la concentración de flúor en pastas 

dentales sometidas a temperatura ambiente en la remineralización del 

esmalte dental en cobayos a 3825 msnm Juliaca – 2017.” El estudio investigó 

cómo la concentración del flúor en dos pastas dentales, cuando se mantienen a 

temperatura ambiente durante 8 semanas, afecta la remineralización del esmalte 

dental. Se dividieron en dos grupos: Experimental y Control. En el primero, se 

usaron dos pastas dentales, Pasta 1 (Colgate®) y Pasta 2 (Dento®), que se 

mantuvieron a temperatura ambiente y luego se aplicaron a los incisivos de 
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cobayos. En el Grupo Control, se almacenaron las mismas pastas a temperaturas 

más frías. Se evaluaron las tasas de remineralización utilizando un colorímetro de 

azul de metileno a diferentes intervalos de tiempo. Se encontró que la 

concentración de flúor en ambas pastas era menor de lo afirmado por el fabricante 

y que la temperatura ambiente reducía aún más estas concentraciones. Además, la 

Pasta 1 (Colgate®) mostró una mejor remineralización en comparación con la 

Pasta 2 (Dento®) en ambos grupos (Experimental y Control) a las 96 y 120 horas 

de aplicación (24). 

2.2. MARCO TEÓRICO 

2.2.1. Caries: 

2.2.1.1. Concepto: 

A lo largo de la historia, la definición de caries ha sido vista desde 

diferentes perspectivas y ha evolucionado continuamente. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) describe la caries como un 

proceso patológico localizado que comienza una vez que el diente a 

erupcionado, pudiendo debilitar el tejido duro del diente y avanzar hasta 

formar una cavidad. Este deterioro es causado por los ácidos resultantes de 

la fermentación bacteriana (25).  

Las bacterias en la boca descomponen los carbohidratos, 

produciendo ácidos que bajan el pH. Esto provoca la disolución de la 

hidroxiapatita en la capa bajo la superficie del esmalte dental. En 

condiciones normales de salud oral, con un pH salival es de 6.2 a 6.8, la 

saliva contiene una cantidad excedente de iones de calcio y fosfato, los 

cuales se introducen en los espacios previamente creados durante los 
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procesos de desmineralización (3,26). 

La caries dental se define ahora como un proceso crónico 

desequilibrado que involucra varios factores y microorganismos. Empieza 

cuando la flora bacteriana de la boca pierde su balance simbiótico, 

afectando el equilibrio mineral de los dientes. Esto inicia con la pérdida de 

minerales en la estructura dental, un proceso conocido como 

desmineralización (1,2,27–29). 

La desmineralización ocurre cuando el pH de la boca es ácido, 

alrededor de 5.5 o menos. En este entorno, con menos iones minerales que 

la estructura del esmalte dental, los cristales de apatita carbonatada se 

disuelven debido a ácidos orgánicos como el láctico y acético (30). 

2.2.1.2. Lesión incipiente 

La lesión incipiente o mancha blanca del esmalte dental es la 

primera manifestación clínica de la caries dental. Esta mancha indica la 

desmineralización de la capa subsuperficial del esmalte, lo que provoca un 

aumento en la porosidad debido a la pérdida de minerales, esta, también se 

denomina etapa visible. Esta condición puede mostrar una capa superficial 

de esmalte que parece estar bastante sólida (3,30,31).  

Esta condición puede exhibir una capa superficial de esmalte que 

aparenta ser bastante sólida, pero desde un punto de vista histológico, ya 

ha habido una pérdida de aproximadamente 30 a 40 micras de la estructura 

mineral en las capas profundas. Puede manifestarse tanto en la dentición 

decidua como en la permanente y en sus etapas iniciales, tiene la capacidad 

de ser reversible. Además, estas primeras etapas de desmineralización 
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pueden detectarse mediante radiografías, la técnica de transiluminación o 

mediante dispositivos de detección láser más modernos (3,30,31). 

La lesión incipiente de caries, también denominada lesión 

subsuperficial del esmalte, se compone de cuatro regiones claramente 

distinguibles (Figura 1) (21,30,32–34):  

a. Región translúcida: Localizada en la parte más profunda de 

la lesión, esta área se caracteriza por la remoción de minerales como 

magnesio y carbonato del esmalte, creando una zona translúcida. 

Generalmente, solo es visible bajo un microscopio de luz polarizada, 

donde se observa un esmalte mucho más poroso que el esmalte normal. 

Es considerada la etapa más avanzada de la lesión. 

b. Región oscura: Situada justo después de la región 

translúcida en profundidad. Recibe su denominación porque al ser 

estudiada bajo microscopio de luz polarizada y colorada con un 

pigmento, aparece de color oscuro. 

c. Cuerpo de la lesión: Esta parte constituye la mayor 

extensión de la lesión y se encuentra entre la región oscura y la 

superficie. Debido a sus dimensiones, puede presentar diferentes grados 

de porosidad, con alrededor del 5% en los bordes y hasta un 25% en el 

centro. Se asemeja a un depósito desorganizado de minerales que han 

sido extraídos de la estructura de los cristales de hidroxiapatita. 

d. Superficie de la lesión: Es la parte de la lesión que ha 

perdido la menor cantidad de minerales durante el proceso de 

desmineralización, aproximadamente un 1%. Esto se debe a que la 
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mayor pérdida de minerales ocurre en las capas subsuperficiales, 

mientras que la superficie puede parecer no haber sido afectada 

significativamente por el ácido. 

Figura 1 

 Caries del esmalte. Esquema de las zonas microscópicas de la caries del 

esmalte. 

 

Fuente. Philip Sapp, J., Eversole, L. y Wysocki, G. 2004 

2.2.1.3. Etiología: 

En 1960, Paul Keyes elaboró un modelo causal en epidemiología 

de la caries dental, inspirado en la triada ecológica formulada previamente 

por Gordon. Según Keyes, la caries dental resulta de la interacción entre 

tres elementos esenciales: el huésped, los microorganismos y la dieta. Este 

modelo, denominado la "Triada de Keyes", ha sido ampliamente empleado 
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hasta el presente para explicar la causa fundamental del desarrollo de la 

caries (29). Esta es una enfermedad infecciosa crónica de origen 

multifactorial (35) que engloba: 

2.2.1.3.1. Sustrato: 

Las personas que tienen una mayor concentración de azúcares en 

la saliva, debido a la retención prolongada de estos azúcares en los dientes, 

son particularmente susceptibles a desarrollar caries dental. La sacarosa es 

el sustrato principal para la formación de caries (29,36). 

2.2.1.3.2. Higiene bucodental: 

La caries es un proceso en el cual se produce un desequilibrio en 

las interacciones moleculares entre la superficie del diente y el biofilm, lo 

que resulta en cambios en la estructura dental. Por lo que una adecuada 

técnica de cepillado ayuda a la eliminación de los excedentes de restos de 

alimentos y placa blanda (37).  

2.2.1.3.3. Microorganismos: 

Dentro de las bacterias productoras de la desmineralización del 

esmalte encontramos a las siguientes: Veillonella, Streptococcus 

Snaguinis, Streptococcus Mitis, Haemophillus, entre otras (29). (Figura 2) 

2.2.1.3.4. Saliva: 

Es una solución acuosa producida por las glándulas salivales 

mayores (como la parótida, las sublinguales y las submaxilares) y las 

glándulas salivales menores. Esta solución está compuesta principalmente 
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de agua y contiene varios componentes como calcio, fosfato, flúor, 

proteínas, enzimas, sustancias reguladoras de pH (que ayudan a mantener 

el equilibrio del pH en la cavidad bucal), inmunoglobulinas, glicoproteínas 

y otros elementos. Cuando la saliva se vuelve más viscosa, facilita la 

adhesión de la bacteria Streptococcus Mutans (5,38).  

2.2.1.3.5. Tiempo: 

El tiempo que la cavidad oral permanece sin limpiarse permite la 

acumulación de una gran cantidad de sacarosa, que, en combinación con 

un pH ácido, crea un ambiente ideal para la reproducción y persistencia de 

la bacteria causante (27,28).  

2.2.1.3.6. Resistencia del esmalte: 

Es importante destacar que las proteínas presentes en la saliva y el 

fluoruro tienen un efecto inhibitorio significativo. Además, las diferencias 

en la anatomía de los dientes, el pH, los fluoruros y la fuerza iónica 

también desempeñan un papel crucial. Un ambiente bucal ácido favorece 

la disolución del esmalte dental, mientras que una disminución en el 

tiempo de exposición promueve el proceso de remineralización del esmalte 

(39).   
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Figura 2 

 Bacterias Capa superficial del Esmalte (CA078.47WS) 

  

Fuente. Simón-Soro, Mira. Solving the etiology of dental caries. 2015 

2.2.1.3.  Epidemiología: 

A nivel mundial, la prevalencia de las caries es sumamente alta, 

esta es identificada como el motivo principal de visita al odontólogo en 

todos los grupos etarios (28,40). 

Esta enfermedad se encuentra ampliamente extendida, 

especialmente entre las poblaciones de bajos recursos socioeconómicos 

(35). Según el Estudio de la Carga Global de Enfermedades (GBD) de 

2015, la caries no tratada en los dientes permanentes es la condición más 

extendida entre las 313 enfermedades evaluadas, afectando a 2.3 mil 
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millones de personas; en cambio, la caries no tratada en los dientes 

temporales muestra una prevalencia del 7.8%, afectando a 573 millones de 

niños (41).  

De acuerdo con el informe más reciente del Centro Nacional de 

Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades de Perú (CDC) en 

2005, se documentó una alta tasa de incidencia de caries dental, 

alcanzando el 90.4% en niños a partir de los 6 años de edad. En la región 

de Puno, esta tasa fue aún más alta, llegando a aproximadamente un 

89.43%. Esto resalta la importancia de considerar la caries dental como un 

problema de salud prioritario que requiere una atención más enfocada y un 

mayor interés por parte de las autoridades y profesionales de la salud (16). 

2.2.1.4.  Métodos de diagnóstico:  

Los principales propósitos de un eficaz plan de diagnóstico y 

atención deben incluir la identificación temprana de la caries en sus etapas 

iniciales y la contención de su progreso antes de que cause daños 

significativos al diente. Esto se debe a que la etapa de la mancha blanca es 

la única en la que es posible revertir el proceso carioso, lo que significa 

que puede desaparecer mediante tratamiento adecuado (42). 

Dentro de los métodos utilizados para diagnosticar este problema, 

se incluyen el método visual o inspección clínica, método táctil o la 

palpación con una sonda, el sistema ICDAS (Sistema Internacional de 

Detección y Evaluación de Caries), el sistema NYVAD (creado por 

Nyvad), radiografías digitales, la transiluminación (FOTI), el método de 

conductividad eléctrica (ECM), colorimetría, entre otros, que pretenden la 
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detección prematura de estas lesiones para tomar medidas preventivas 

(3,25,43).  

También se emplean índices específicos para diagnosticar la caries, 

como el índice ceo-d (dientes cariados, extraídos y obturados) para la 

dentición temporal y el índice COP-D (dientes cariados, obturados y 

perdidos) para la dentición permanente, los cuales permiten evaluar la 

prevalencia de esta afección (25). 

2.2.1.4.1. Método visual: 

Desde un punto de vista clínico, la lesión se caracteriza por un área 

blanca, opaca, con pérdida de transparencia que puede afectar uno o varios 

dientes, y se manifiesta tanto en la dentición primaria como en la 

permanente (33).  

La revisión clínica consiste en analizar los cambios en la 

transparencia del esmalte, observando la pérdida de brillo y su apariencia 

opaca. Es crucial también examinar las manchas, su ubicación y 

determinar si hay presencia de tejido blando o alteraciones en la textura 

del esmalte causadas por el grado de desmineralización. Este último 

aspecto se considera el indicador más confiable de la caries en actividad. 

Además, se sugiere utilizar magnificación para mejorar la visibilidad de la 

lesión (44). 

2.2.1.4.2. Método táctil: 

El uso del explorador de punta aguda no es apropiado para detectar 

lesiones iniciales en superficies lisas, puntos o fisuras. En cambio, se 
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recomienda emplear un explorador de punta redondeada o una sonda 

periodontal para eliminar los restos de alimentos antes de comenzar el 

examen clínico. Después de esto, simplemente podemos observar la 

textura de la superficie sin necesidad de realizar ningún procedimiento 

invasivo (44). 

2.2.1.4.3. Sistema ICDAS: 

El sistema ICDAS, evolucionado a su versión ICDAS II, consta de 

6 criterios de diagnóstico y se enfoca en la detección visual de caries en 

dientes limpios y secos. Se basa en un conjunto unificado de criterios y 

códigos que se centran en diagnósticos mayormente visuales, teniendo en 

cuenta las características de los dientes cuando están limpios y secos. La 

nomenclatura utilizada consta de dos dígitos: el primero, que va del 0 al 8, 

se relaciona con el código de restauración y sellantes, mientras que el 

número 9 se asocia con la ausencia de un diente. El segundo dígito, que 

oscila de 0 a 6, se utiliza para codificar la presencia de caries en el esmalte 

y la dentina (25).  

Su precisión varía, con una sensibilidad del 70% al 85% y una 

especificidad del 80% al 90% para detectar caries en dientes temporales y 

permanentes. Es altamente fiable y contribuye a la detección temprana de 

la caries, lo que ayuda a reducir su prevalencia en la población (25). 

2.2.1.4.4. Colorimetría: 

La colorimetría es una técnica utilizada para medir la caries dental 

mediante la evaluación del color y la translucidez de los tejidos dentales 

afectados. La colorimetría para el diagnóstico de caries que emplea 
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colorantes como el azul de metileno y la fucsina es una técnica que utiliza 

la afinidad de estos colorantes por las áreas desmineralizadas del esmalte 

dental para detectar la presencia de caries. El uso de colorantes como el 

azul de metileno y la fucsina se basa en la capacidad de estos tintes para 

adherirse a las áreas desmineralizadas del esmalte y la dentina. Las áreas 

afectadas por caries tienen una estructura más porosa y absorben los 

colorantes más fácilmente que las áreas sanas (45,46).  

2.2.2. Remineralización 

2.2.1.4. Concepto:  

La remineralización es un proceso natural que repara las lesiones 

causadas por un desequilibrio entre la pérdida y la recuperación de 

minerales en los dientes. Aunque este proceso se conoce desde hace más 

de un siglo, solo en las últimas décadas se ha reconocido su valor 

terapéutico en el tratamiento de la caries dental. Las estrategias de 

remineralización se centran en revertir las etapas iniciales de la 

enfermedad, como las manchas blancas, y representan la opción 

terapéutica preventiva más eficaz para abordar la caries o la pérdida 

mineral en los dientes (2). 

El equilibrio entre la desmineralización y remineralización se ha 

visto como el enfoque fundamental y natural para preservar la salud y la 

fortaleza dental, teniendo un impacto significativo en la prevención de las 

caries dentales. La proporción o equilibrio entre estos dos procesos marca 

la diferencia entre el desarrollo o la prevención de la caries dental 

(30,40,47). 
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El proceso de remineralización permite la reposición de iones de 

fosfato, calcio y otros minerales que se han perdido, ya sea mediante la 

incorporación de los mismos iones o de iones similares provenientes de la 

saliva. Este proceso también requiere la presencia de fluoruro, que facilita 

la formación de cristales de fluorapatita, reduciendo el tamaño de la lesión 

y fortaleciendo el área remineralizada, haciéndola más resistente a su 

progresión(9,26,30).  

Los iones de calcio y fosfato, así como su adecuada concentración 

en la saliva, son esenciales para restaurar las primeras etapas de las 

lesiones de caries a través de la remineralización. Además, la saliva juega 

un papel regulador importante para equilibrar los niveles de iones de calcio 

y fosfato, evitando la acumulación excesiva de estos minerales en los 

dientes, este proceso se produce aproximadamente en 20 minutos 

(9,26,30). (Figura 3) 

La hidroxiapatita (HA) es el componente principal de los minerales 

en los dientes. Al entrar en contacto con la saliva, se desencadena la 

siguiente reacción (48,49): 

Ca10(PO4)6(OH)2 ⇄ 10Ca2+6PO3 +2OH- 

Remineralización (Precipitación) ⇄ Demineralización (Disolución) 

4 þ 2OH? 
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Figura 3 

Eventos de Flujo de iones entre la saliva, la biopelícula y el esmalte 

   

Fuente: Castellanos, Marín, Úsuga, Castiblanco. La remineralización del esmalte bajo el 

entendimiento actual de la caries dental. 2013 

En el campo de la Odontología, el enfoque de Mínima Intervención 

se basa en la identificación precoz de lesiones cariosas en sus etapas 

iniciales o subclínicas, y se centra en aplicar tratamientos de 

remineralización (47). Por lo tanto, para promover la remineralización 

dental, es esencial aumentar las concentraciones de iones de calcio (Ca) y 

fosfato (P), y también elevar el pH en las áreas específicas donde se 

necesita la remineralización. La dentina desmineralizada está mayormente 

compuesta por fibras de colágeno, las cuales tienen una capacidad limitada 

para servir como punto inicial en la formación de minerales (48,50). 

2.2.1.5. Materiales remineralizadores: 
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En la actualidad, se han explorado nuevas tácticas destinadas a 

promover la restauración dental aprovechando el flúor, calcio y el fósforo, 

disponibles en la saliva y en el biofilm oral. Dichas sustancias tienen 

efectos complementarios beneficiosos y que colaboren de manera conjunta 

destinados a la terapia específica de remineralización (2,3).  

Estos son compuestos que contienen: Lactato de calcio, fosfata de 

calcio dihidratado, glicerofosfato de calcio, carbonato de calcio. Y los que 

tiene alta tasa de eficiencia son: fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP), 

xilitol, fosfosilicato de calcio y sodio (CSP) (2,3). 

Las características que debería poseer un material de 

remineralización ideal incluyen las siguientes (38):  

• Emisión controlada de iones de calcio y fosfato. 

• Evitar la liberación excesiva de calcio que pueda propiciar la formación 

de cálculos. 

• Efectividad en ambientes con pH ácido. 

• Eficacia en pacientes que padecen xerostomía (sequedad bucal). 

• Reforzamiento de las capacidades de remineralización natural de la 

saliva. 

2.2.1.5.1. Fosfato De Calcio Amorfo (CPP-ACP) 

Se trata de un péptido obtenido de la caseína al que se le han 

agregado calcio y fosfato, funcionando como un almacén de estos 

elementos cuando se integra en la película dental, se le puede atribuir las 

siguientes cualidades (2,5,8): 
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• Mejora la resistencia del esmalte dental. 

• Minimiza la sensibilidad en los dientes. 

• Contrarresta la acidez presente en la placa bacteriana dental. 

• Incrementa la producción de saliva. 

2.2.1.5.1.1. Mecanismo de acción 

Este, se une de manera sencilla a los tejidos blandos, película 

dental, placa bacteriana y a la hidroxiapatita de manera uniforme. Cuando 

el producto se encuentra en la superficie del diente y las condiciones son 

ácidas, se relaciona con los iones de hidrógeno, creando fosfato de calcio 

hidrogenado, que, a través del pH o por diferencias de concentración, 

penetra en el diente y, al reaccionar con el agua, facilita la remineralización 

del esmalte (2,7,8,20,51,52). 

2.2.1.5.1.2. Mi Paste Plus: 

MI Paste™ es una pasta tópica que se compone de agua y no 

contiene azúcar. Esta pasta contiene Recaldent™ (CPP-ACP) y una 

combinación especial de componentes para pulir, limpiar y sellar los tubos 

dentinarios. En cambio, Mi Paste Plus™ incluye Recaldent™ con flúor 

incorporado (CPP-ACPF, Casein Phosphopeptide - Amorphous Calcium 

Phosphate Fluoride) con una concentración de flúor del 0,2% (900 ppm). 

El fabricante recomienda su uso exclusivamente en adultos que requieran 

remineralización o deseen prevenir la formación de caries (2,53–55). 

Esta pasta presenta algunas precauciones en su uso (54,56): 

• Debido a su contenido de caseína, una proteína presente en la leche, se 
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debe evitar su uso en personas alérgicas a esta sustancia. 

• Si se considera administrar este producto a pacientes bajo tratamiento 

de diálisis, se recomienda consultar previamente con el especialista. 

• Evitar la combinación con pastas dentales que contengan flúor, dado 

que pueden interactuar de manera adversa. Se aconseja primero 

cepillarse con una pasta dentífrica fluorada y luego aplicar el agente 

remineralizante. 

• Es importante tener en cuenta que la capacidad de las resinas para 

adherirse al esmalte dental puede disminuir en dientes previamente 

sometidos a procesos de blanqueamiento y/o tratamientos con CPP-

ACP. 

2.2.1.5.2. Fosfosilicato De Calcio Y Sodio (CSP) 

NovaMin® es un producto que contiene un mineral artificial 

creado mediante la unión de sodio y calcio en una sal de fosfosilicato. Los 

fabricantes describen este mineral como un vidrio bioactivo que libera de 

manera continua calcio y fosfato, al mismo tiempo que equilibra el pH 

(26,57). 

2.2.1.5.2.1. Mecanismo de acción 

En soluciones acuosas, tiene la capacidad de liberar sodio, calcio y 

fosfato, además de elevar el pH, lo que crea un entorno propicio para la 

remineralización de los dientes. Además, se han observado propiedades 

antiinflamatorias y antimicrobianas (2,57). 

Inicialmente, se desarrolló para tratar la hipersensibilidad dental. 

Sin embargo, debido a su capacidad para formar capas de hidroxiapatita 
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carbonatada, similares a las que se encuentran de manera natural en el 

tejido dental, se ha ampliado su investigación como una herramienta 

terapéutica para la reparación de lesiones de caries (2,57). 

Este tiene las siguientes cualidades (2): 

• Marcada disminución de la hipersensibilidad dental. 

• Sustancial reducción de la gingivitis. 

• Reforzamiento de la estructura dental a través de la remineralización. 

• Prevención del avance de las caries. 

En el ámbito profesional, disponemos del producto ofrecido por 

Sunstar Americas, conocido como NuCare™ Prophy Paste.(57) 

2.2.1.5.3. Xilitol 

El xilitol es un alcohol de azúcar que se produce mediante la 

reducción de la xilosa. En términos de dulzura y textura, es idéntico al 

azúcar y se puede emplear de la misma manera en su forma granulada 

(31,58). 

2.2.1.5.3.1. Mecanismo de acción: 

Actúa como un edulcorante que no se fermenta, por lo que no 

disminuye el pH bucal, disminuye la acumulación de placa y fortalece los 

procesos de remineralización. A pesar de que ciertas investigaciones 

indican que tiene la capacidad de atraer el calcio, su principal efecto no se 

manifiesta en el diente, sino en el biofilm bucal. El xilitol reemplaza la 

fructosa en el ciclo metabólico de las bacterias, lo que impide la 

producción de ácidos, promoviendo la presencia continua de bacterias no 
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perjudiciales y reduciendo la probabilidad de que las características del 

esmalte se vean afectadas(31,58,59)  

Se puede encontrar en diversas presentaciones, como chicles, 

dentífricos, enjuagues bucales y pastillas. Las marcas más populares son 

Smint® y Gum de la empresa Chupa Chups SAU, así como Gingikin B5 

de la empresa Kin SA.(2,59)  

2.2.1.5.4. Fluoruros: 

Los fluoruros, en sus diversas presentaciones, se utiliza en 

odontología como una medida eficaz para prevenir la caries dental. A lo 

largo de los últimos 20 años, el barniz de fluoruro ha sido la elección 

preferida para su aplicación profesional, debido a su eficacia, aceptación y 

facilidad de uso. Debido a su efectividad, se recomienda ampliamente su 

uso en niños, e incluso en bebés (5,6). Las pastas dentales pueden incluir 

flúor en diferentes formas químicas, principalmente como fluoruro de 

sodio (NaF), monofluorofosfato de sodio (Na2 FPO3), fluoruro de amina 

(C27 H60 F2 N2 O3), fluoruro de estaño (SnF2) o combinaciones de estas. 

El fluoruro de sodio proporciona flúor de manera directa. El 

monofluorofosfato de sodio es la elección preferida de flúor cuando se 

utilizan abrasivos que contienen calcio (38). 

El mecanismo de acción del flúor implica la formación de 

fluorapatita al unir iones de flúor con la hidroxiapatita del esmalte dental. 

Esto tiene un efecto antibacteriano al inhibir una enzima en las bacterias 

del género Streptococcus, afectando su proceso de producción de ácido a 

través del glucólisis. Además, el flúor puede integrarse en los poros de la 
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superficie del esmalte, junto con iones de calcio y fosfato, lo que promueve 

la remineralización y previene futuras desmineralizaciones (5,6,60,61). 

También, puede influir en el mantenimiento del equilibrio microbiano en 

la placa dental que lo logra al estabilizar las condiciones durante 

fluctuaciones en la concentración de azúcares y las variaciones de pH en 

la boca (59). 

La forma más comúnmente empleada es el uso de barnices de 

fluoruro de sodio al 0.5%. Estos barnices se componen de una fina capa de 

resina que contiene concentraciones elevadas de flúor (22,600 ppm) y se 

aplica sobre la superficie de los dientes. Se considera más efectiva que 

otras alternativas debido a su capacidad para liberar flúor de manera 

continua a lo largo del tiempo y su sencillez en la técnica de aplicación 

(48). 

2.2.2. Arcilla “Chaco”: 

2.2.2.1. Concepto: 

El “Chaco” (nombre en lengua quechua) o "passa" (en aymara) es 

una arcilla que ha sido empleada desde la época precolombina en forma de 

suspensión para aliviar sintomatología de las enfermedades ácido-pépticas 

y como componente de la alimentación (11,49). Es una arcilla constituida 

principalmente por un 80% de minerales arcillosos, un 10% de minerales 

de arena fina y un 10% de minerales de limo. Sus partículas están 

compuestas por: una parte insoluble llamada micela o cristal, y otra parte 

asociada a un grupo de cationes intercambiables que están adsorbidos con 

relativa fuerza. (62). 
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En tiempos más recientes, ha aumentado su uso con fines 

terapéuticos debido al reconocimiento creciente de los recursos naturales 

con propósitos medicinales. Sin embargo, debido a su composición físico-

química, alta capacidad de intercambio catiónico y amplia área superficial, 

la arcilla puede adsorber elementos traza tóxicos (11,19). 

2.2.2.2. Composición: 

El “Chaco” pertenece al grupo de arcillas silicatizadas, como la 

montomrillonita, illita y bentonita caolinita, estos minerales arcillosos se 

pueden diferenciar entre sí a través de su fórmula química general, su 

estructura y sus propiedades físicas y químicas (11,63): 

• Grupo de la montmorillonita, con la fórmula Al2(OH)2SiO10. 

• Grupo de la illita, con la fórmula K0-2Al(Si8-6Al0-2) O20(OH)4. 

• Grupo de la bentonita, caolinita, con la fórmula Al2 SiO5(OH)4. 

Estas al ser purificadas resaltan por su composición de elementos 

como sodio, potasio, magnesio, calcio y hierro, junto con trazas de otros 

metales (19). 

La bentonita es el nombre comercial de las arcillas que 

principalmente contienen montmorillonita, una arcilla del grupo de las 

esmectitas. Las características físico-químicas y tecnológicas de la 

bentonita están determinadas por la presencia de esta arcilla. (64). El 

mineral de arcilla más abundante en las bentonitas es la montmorillonita, 

un mineral altamente hidratado. Sin embargo, su composición puede variar 

significativamente debido a la facilidad con la que se producen 
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sustituciones en su estructura cristalina. (65). 

La montmorillonita pertenece al grupo de los filosilicatos con una 

estructura de unidad 2:1, compuesta por dos láminas tetraédricas de sílice 

(T) que incluyen una lámina octaédrica de alúmina (O), formando una capa 

anisotrópica TOT (65).  (Figura N° 4) 

Figura 4 

Estructura cristalina de la Montmorillonita.  

 

Fuente: De Almeyda, 2010 

En la estructura cristalina de la montmorillonita, los electrolitos en 

su posición octaédrica pueden experimentar sustituciones iónicas 

isomórficas, donde cationes de menor carga y tamaño similar reemplazan 

a otros, como el reemplazo de Al3+ por Mg2+. Estas sustituciones generan 

inestabilidad eléctrica en la red cristalina, resultando en una carga 

superficial negativa aparente en las láminas. Como consecuencia, las capas 
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adyacentes de alúmina tienden a repelerse entre sí, creando un espacio que 

permite la penetración de moléculas de agua. Este espacio se conoce como 

el medio interplanar o interlaminar.(66). 

El déficit de carga se compensa mediante la presencia de iones 

positivos intercambiables e hidratados, como Na+, Ca2+ y Mg2+, 

localizados en el espacio interlaminar. Estos cationes no están 

completamente ligados a la estructura, lo que les permite moverse 

independientemente a través del agua intersticial y ser reemplazados por 

otros iones. (67). 

El espacio interplanar es continuo en las direcciones de los ejes a y 

b, mientras que en la dirección c, los componentes están débilmente 

conectadas por fuerzas de Van der Waals. Esto hace que las moléculas se 

orienten en láminas paralelas apiladas, maximizando la atracción entre 

ellas al acercar sus átomos. Esta orientación aproximadamente paralela en 

los planos cristalinos confiere a la bentonita una estructura laminada (68), 

lo que facilita su fraccionamiento basal. Este plano cristalográfico también 

se utiliza para clasificar diversos tipos de elementos de arcilla esmectita 

(66). 

2.2.2.3. Propiedades: 

Las características estructurales de la arcilla se originan 

principalmente debido a lo siguiente(69,70): 

• El tamaño de sus partículas. 

• Su estructura laminar en forma de láminas (filosilicatos). 
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• Las sustituciones isomórficas que generan cargas en estas láminas y la 

visualización de cationes frágilmente adheridos entre las láminas. 

a)  Características físicas: 

Debido a estas particularidades, las arcillas exhiben propiedades 

físicas importantes, tienen un área superficial significativamente grande y 

una capacidad de adsorción elevada. Además, cuentan con una gran  

superficie activa que contiene enlaces no saturados, lo que les permite 

interactuar con una variedad de compuestos, especialmente sustancias 

polares (18,71).  

b) Características químicas: 

Las muestras de la arcilla comestible "Chaco" encontradas en 

Azángaro, Asillo, Acora y Tiquillaca, tras ser purificadas, están 

constituidos por los elementos enumerados en la Tabla N° 1. 

Tabla 1. 

Composición química de la arcilla “Chaco” por zona y tratamiento, en 

cuatro distritos de la región de Puno. 

Arcilla 

“Chaco” 

Fe Mg F Br Ta In Ca Ti W 

Azángaro 12,36 0,91 7,05 6,79 - - - - - 

Tiquillaca 6,52 0,78 - 13,16 9,52 2,17 1,03 0,99 - 

Acora 7,85 1,04 - 17,80 10,91 - 1,05 0 - 

Arcilla 

“Chaco” 

Fe Mg F Br Ta In Ca Ti W 

Asillo 5,59 0,95 3,37 17,07 - - 0,84 0,91 6,23 
Fuente: Roque L. 2017 

Es así que esta composición, le proporciona a la arcilla “Chaco” 

diferentes características. Una de estas es la capacidad de intercambio 
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iónico, que está principalmente determinada por el grupo de la bentonita, 

generando inestabilidad en la cantidad de compuestos de carga positiva 

cuando se altera el pH del compuesto. Esta inestabilidad se corrige al 

reemplazar los iones Al³ con iones Mg² y Fe², restableciendo así el 

equilibrio. La adición de Ca² y Na²  también ayuda a recuperar dicho 

equilibrio  (18,71).  

También está su alta capacidad de intercambio catiónico y la 

capacidad de adsorción, cuenta con una gran superficie activa que contiene 

enlaces no saturados, esta característica que predominantemente está dado 

por el grupo de la bentonita que genera una inestabilidad  en la cantidad de 

cationes al alterarse el pH de la suspensión, es así que empieza un proceso 

de sustitución de los iones Al3 por iones Mg2 y Fe2, generando una carga 

negativa, que es neutralizada por los iones como H1 Ca2 y Na2 

recuperando el equilibrio. Por este mecanismo de acción el “Chaco” actúa 

promoviendo los procesos de remineralización con la liberación de iones 

de Ca2, PO4-3 y F-1. Relacionado a este proceso, el “Chaco” puede actuar 

como agente de formación ósea, por la acción del Sílice, Ca2 y Mg2, que 

se hacen presentes en los procesos de osificación. Por último, inhiben la 

proliferación de microorganismos debido a su pH alcalino, contrarrestando 

la acidez propia de las bacterias, y su acción física obstaculizando a las 

bacterias en la absorción de nutrientes(12,72,73) 

2.2.2.4. Métodos de purificación: 

- Método de trituración y levigación: Este enfoque implica triturar el 

“Chaco” con un mortero y luego separar sus partículas mediante 
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levigación. Este proceso se repite para asegurar una mayor eficacia 

(74). 

- Método de pulverización húmeda y levigación: Similar al método 

anterior, excepto que la trituración en mortero se lleva a cabo con agua 

(74). 

- Exposición a la intemperie de la arcilla: Este método utiliza agentes 

ambientales como calor y frío, los cuales, con el paso del tiempo, 

purifican las arcillas (74). 

- Método de purificación: Este método incluye varias etapas, como 

filtrado magnético, amasado, envejecimiento, modelado y quemado. Es 

decir, consiste en pasar la arcilla por filtros magnéticos para eliminar el 

hierro (74).
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1. UBICACIÓN GEOGRÁFICA DE LA INVESTIGACIÓN: 

3.1.1. Ámbito general: 

El proyecto de investigación se ejecutó en la Universidad Nacional del 

Altiplano, situada en la ciudad de Puno, dentro de la provincia y departamento de 

Puno. Esta región se encuentra en la región sureste de Perú, entre las latitudes 

13°00'00" y 17°17'30" Sur, y las longitudes 71°06'57" y 68°48'46" Oeste. Puno se 

ubica a orillas del Lago Titicaca, con una superficie de 66,997 km² y una altitud 

que varía entre 3,812 y 5,500 metros sobre el nivel del mar. 

3.1.2. Ámbito específico: 

El proyecto de investigación se desarrolló en el Laboratorio de Virología 

y Biología de la Salud, Facultad de Ciencias Biológicas; así como en el 

Laboratorio de Bioquímica, Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia, ambos 

pertenecientes a la Universidad Nacional del Altiplano de Puno, la cual se 

encuentra acreditada por la SUNEDU. 

3.2.  PERIODO DE DURACIÓN: 

El trabajo de indagación titulado "Efecto remineralizador in vitro de la arcilla 

“Chaco” en lesiones incipientes del esmalte, Puno-2024" se llevó a cabo desde diciembre 

de 2023 hasta julio de 2024, con una duración aproximada de siete meses. 
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3.3. DISEÑO, TIPO Y NIVEL DE INVESTIGACIÓN 

El presente trabajo es de enfoque Cuantitativo, nivel Descriptivo, tipo de 

Investigación básica, puesto que se hará una descripción de las variables en estudio; según 

la partida del estudio en relación con el tiempo de los hechos es prospectivo puesto que 

los datos se recolectarán a medida que se van suscitando, según la secuencia temporal 

será longitudinal puesto que se tomará dos medidas de estudio en dos diferentes tiempos. 

El diseño es Experimental puro, puesto que el estudio se desarrollará in vitro con un grupo 

control positivo y negativo. 

3.4. POBLACIÓN Y MUESTRA DEL ESTUDIO  

3.4.1. Población. 

Se trabajó con 30 unidades de estudio, que vienen a ser 10 piezas dentarias 

sanas cortados sagitalmente en tres segmentos, recolectadas de diversas clínicas 

dentales de la ciudad de Puno, bajo consentimiento y autorización del Odontólogo 

tratante. 

3.4.2. Tamaño de la Muestra 

Para esta investigación el muestreo será de tipo no probabilístico, por 

cuotas, trabajando con las 30 unidades de estudio, obtenidas de las piezas dentarias 

sanas que serán dividas en 3 grupos de estudio. 

3.4.3. Criterios de Selección  

3.4.3.1. Criterios de inclusión 

▪ Piezas dentarias sanas (sin caries visible) 

▪ Piezas dentarias del grupo de premolares 
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▪ Piezas almacenadas por un tiempo no mayor a 10 meses 

▪ Piezas dentarias sin fracturas  

▪ Piezas dentarias permanentes 

3.4.3.2. Criterios de exclusión 

▪ Piezas dentarias con lesiones de caries 

▪ Piezas dentarias del grupo de los incisivos, caninos y molares 

▪ Piezas dentarias con evidencias de fracturas 

▪ Piezas dentarias con más de 10 meses post exodoncia 

▪ Piezas con defectos de desarrollo estructural (hipoplasias, 

hipocalcificaciones, hipomineralizaciones) 

▪ Piezas dentarias temporales 

▪ Piezas con restauraciones y/o endodoncias  
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3.6. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 

3.4.1. Técnica: 

En esta investigación se utilizará la técnica de la observación directa. 

3.4.2. Instrumentos: 

Para el presente trabajo de investigación se utilizará una Guía de 

Observación 

3.5. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Para efectivizar el proyecto de investigación se siguieron los siguientes pasos: 

3.5.1.  Recolección, selección y almacenamiento de piezas dentales (Anexo 

1): 

En las clínicas y consultorios dentales de Puno se solicitó la donación de 

piezas dentarias premolares permanentes sanas, extraídas preferentemente por 

motivos ortodónticos, y sumergidas para su mantención en agua destilada. Las 

piezas dentarias se recogieron diariamente durante 2 semanas o hasta completar 

las 10 piezas requeridas. Estas fueron pulidas con una pasta a base de agua 

destilada y piedra pómez y lavadas con agua corriente para eliminar los residuos 

de sangre y otros. 

A partir de las 10 piezas dentarias, se realizaron 2 cortes sagitales, 

obteniendo un total de 3 porciones por diente, cuyo ancho se ajustó a las 

dimensiones de cada uno. En total, se obtuvieron 30 muestras, que fueron 

estabilizadas en troqueles elaborados con acrílico transparente de autocurado, 

cubriendo únicamente la porción de la raíz. Las caras proximales donde se 
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realizaron los cortes se aislaron con vaselina, ya que solo se trabajó en las caras 

vestibulares de las muestras.  

Posteriormente, las muestras fueron llevadas al laboratorio de Virología y 

Biología de la Salud de la Facultad de Ciencias Biológicas de la UNA-Puno, 

previa solicitud y autorización del uso de dicho laboratorio, donde se realizó un 

proceso de esterilización en autoclave a una presión de 15 libras a 121°C por 20 

minutos. Finalmente, se almacenaron en frascos herméticos inmersos en agua 

destilada hasta que se realizó el procedimiento experimental.  

3.5.2. Obtención y preparación del “Chaco” (Anexo 2): 

Para obtener la arcilla del "Chaco", se registraron las características del 

distrito de Asillo, provincia de Azángaro. Posteriormente, se recolectaron 2 

kilogramos de arcilla de dicho yacimiento en su estado natural, eliminando 

elementos ajenos como piedras, insectos y restos vegetales. La arcilla fue sellada 

herméticamente y almacenada en un lugar fresco para conservar su humedad y 

minimizar variaciones de temperatura. Luego, se envió al laboratorio a la 

brevedad posible. En el laboratorio de Bioquímica de la Facultad de Medicina, 

Veterinaria y Zootecnia, la arcilla se distribuyó en 14 bolsas herméticas de 80 

gramos cada una, que se utilizaron al azar en un muestreo en zigzag para el 

proceso de la remineralización.  

3.5.3. Preparación colorímetro de azul de Metileno (GRIMEP) (Anexo 3): 

La elaboración del colorímetro de azul de Metileno (GRIMEP) se llevó a 

cabo en el laboratorio de Bioquímica de la Facultad de Medicina Veterinaria y 

Zootecnia, empleando azul de metileno. Primero, se preparó una solución de azul 

de metileno al 2% mediante la pesada de 2 gramos de azul de metileno en polvo 
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utilizando una balanza electrónica PROBACSSA®. 

Luego de aplicó la siguiente fórmula para determinar la cantidad de agua 

a usar: 

 

Si m solución=100 g y 1g de agua= 1 ml se determinó que se requiere 100 

ml de agua destilada para obtener azul de metileno al 2%.  

Posteriormente, para la elaboración del colorímetro se utilizó la tabla de 

concentración de Azul de Metileno/Agua Destilada, elaborado por Alarcón G, 

Churata A. 2018. (Tabla 3) 

Tabla 3 

Volumen, Concentración de Azul de Metileno / Agua Destilada 

 

Fuente: Elaborado por Alarcón G., Churata A., 2018 

Cantidad de 

tubos de 

ensayo 

Escalas del 

colorímetro 

Volumen de 

azul de 

metileno 

Volumen de 

agua 

destilada 

Concentración de 

azul de metileno 

1 0 0.01 4.99 0.004 

2 0.5 0.1 4.9 0.04 

3 1 0.19 4.81 0.076 

4 1.5 0.28 4.72 0.112 

5 2 0.37 4.63 0.148 

Cantidad de 

tubos de 

ensayo 

Escalas del 

colorímetro 

Volumen de 

azul de 

metileno 

Volumen de 

agua 

destilada 

Concentración de 

azul de metileno 

6 2.5 0.46 4.54 0.184 

7 3 0.55 4.45 0.22 

8 3.5 0.64 4.36 0.256 

9 4 0.73 4.27 0.292 

10 4.5 0.82 4.18 0.328 

11 5 0.91 4.09 0.364 

12 5.5 1 4 0.4 

13 6 1.09 3.91 0.436 

14 6.5 1.18 3.82 0.472 

15 7 1.27 3.73 0.508 
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3.5.4. Preparación de las muestras (Desmineralización) (Anexo 4): 

Se tomaron 10 muestras para formar el grupo 1, que fue el control negativo 

y no recibió ningún tratamiento. Las 20 muestras restantes se sometieron a un 

proceso de desmineralización artificial para inducir una lesión incipiente de caries 

(mancha blanca), aplicando ácido fosfórico al 37% durante un minuto. Una vez 

culminado el proceso de desmineralización, las 20 muestras se distribuyeron 

aleatoriamente en los 2 grupos restantes, resultando en un total de 3 grupos 

detallados a continuación: (Anexo 6) 

- Grupo 1: Control Negativo (-) 10 muestras, no se realizó ningún 

procedimiento y fueron almacenadas en 60 ml de agua destilada. 

- Grupo 2: Control Positivo (+) 10 muestras, sometidas al proceso de 

desmineralización que fueron expuestas a MI PASTE siguiendo las 

indicaciones del fabricante y posteriormente sumergidas en 60 ml de agua 

destilada. 

- Grupo 3: 10 piezas con desmineralización que fueron expuestas a una pasta 

elaborada con agua destilada y “CHACO” sumergidas en 60 ml de agua 

destilada. 

3.5.5. Cuantificación post-desmineralización: 

Una vez divididos los grupos, se realizó la primera medición (M1) después 

del proceso de la desmineralización de las piezas dentarias. Para ello, se utilizó la 

tinción con azul de metileno al 2%, que fue aplicada a cada muestra, incluidos los 

controles positivos y negativos. La cuantificación se llevó a cabo comparando con 

el colorímetro elaborado, tomando el valor en la cara donde se indujo la lesión 

incipiente del esmalte. Estos datos fueron recolectados en la Ficha de 
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Observación. (Anexo 5) 

Tabla 4 

Escala de Colorímetro de azul de Metileno (GRIMEP) 

Buena De 0 a 1.5 

Moderada De 2 a 2.5 

Mala Mayor o igual a 3 

Fuente: Gispert, E. (2001) 

3.5.6. Almacenamiento de las piezas durante el procedimiento (Anexo 6): 

Durante el procedimiento, las muestras fueron almacenadas por grupos en 

vasos de precipitados, rotulados con 60 ml de agua destilada, que fue cambiada 

cada día por 7 días, en una incubadora a 37° en el Laboratorio de Virología y 

Biología de la Salud de la Facultad de Ciencias Biológicas.  

3.5.7. Procedimientos de remineralización: 

Grupo 1: Control negativo, agua destilada (N). Las muestras del grupo 

fueron expuestas a agua destilada por 7 días, realizando cambios de agua cada día. 

(Anexo 7) 

Grupo 2: Control positivo, “Mi Paste-Plus” (P). A las 10 muestras 

previamente desmineralizadas se aplicó el GC Mi Paste Plus® que es una crema 

de uso tópico que contiene RECALDENT™, con flúor incorporado (CCP-ACPF: 

Fosfopéptido de caseína-fluorofosfato cálcico amorfo), siguiendo las indicaciones 

del fabricante. Primero se limpió la muestra dentaria con un algodón, 

seguidamente se aplicó el producto en la superficie de la muestra ayudándonos de 

un microaplicador. Se dejó actuar el producto durante 5 minutos y finalmente se 
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retiró el exceso del producto, seguidamente se sumergió nuevamente en el agua 

destilada. Este procedimiento se realizó cada día por el periodo de 1 semana. 

(Anexo 8) 

Grupo 3: Grupo Experimental (E). A las 10 piezas se les aplicó el “Chaco”. 

En el Laboratorio de Virología y Biología de la Salud, se preparó la pasta de 

“Chaco” utilizando la arcilla almacenada. De los 14 contenedores de arcilla, se 

seleccionó uno al azar para triturarlo.  

Se trabajó con una concentración al 100% debido a su mayor eficacia 

comprobada. Para la preparación, se disolvieron 50 gramos de arcilla dos frascos 

diferentes, cada uno con una proporción de 2 gramos de arcilla en 10 ml de agua 

bidestilada. Se utilizaron dos matraces de 250 ml, cada uno con un contenido de 

125 ml. La arcilla se pesó en una balanza electrónica y se dividió en dos partes de 

25 gramos, que se mezclaron en los matraces.  

La disolución se realizó con ayuda de una mezcladora. Posteriormente, 

ambos matraces se esterilizaron en autoclave a 120°C durante 40 minutos y luego 

se llevaron al agitador por 15 minutos. Para la aplicación, se tomó la mezcla con 

un microbrush y se aplicó sobre la superficie de la muestra hasta que se secó 

completamente. Después, se dejó actuar por 5 minutos y se eliminó el exceso con 

algodón, para finalmente sumergir la muestra nuevamente en un contenedor con 

agua destilada. Este procedimiento se repitió cada día durante una semana. (Anexo 

9) 

3.5.8. Cuantificación post-remineralización (Anexo 10): 

La segunda medición (M2) se realizó los 3 días de aplicación y la última 

medición (M3) a los 7 días de remineralización. Para ello, se utilizó la tinción con 
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azul de metileno al 2%, que fue aplicada a cada muestra, incluidos los controles 

positivos y negativos. La cuantificación se llevó a cabo comparando con el 

colorímetro elaborado, tomando el valor en la cara donde se realizó el proceso de 

la remineralización. Estos datos fueron recolectados en la Ficha de Observación. 

(Anexo 5) 

3.5.9. Evaluación de los parámetros de prueba: 

La duración total del estudio experimental in vitro fue de 7 días, 

realizándose 03 mediciones, Medición Post Desmineralización (M1) y la 

medición después de 3 días de aplicación (M2) y a los 7 días de aplicación (M3) 

de los agentes remineralizantes. Con los resultados, se procedió a hacer las 

interpretaciones para alcanzar los objetivos trazados apoyados del análisis 

estadístico. 

3.6. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

- Solicitud de donación dirigido a las clínicas y consultorios de la ciudad de Puno, 

con un consentimiento del operador. (Anexo 1) 

- Solicitud dirigida al Decano de la Facultad de Medicina de Veterinaria y Zootecnia 

de la UNA-Puno para el uso del laboratorio de Bioquímica, para trabajar con los 

protocolos estandarizados en la manipulación de los equipos, instrumentos e 

insumos a utilizar. (Anexo 2) 

- Solicitud dirigida al Decano de la Facultad de Ciencias Biológicas de la UNA-Puno 

para el uso del laboratorio de Virología y Biología de la Salud, para trabajar con los 

protocolos estandarizados en la manipulación de los equipos, instrumentos e 

insumos a utilizar. (Anexo 1) 

3.7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
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Obtenidos todos los datos, se transfirieron a Microsoft Excel para su codificación. 

El análisis estadístico se llevó a cabo utilizando estadística descriptiva con el software R, 

aplicando la prueba de ANOVA, TUKEY y EL TEST DE BONFERONI, con un nivel de 

significancia de 0.05.  

Para iniciar este análisis se realizó: 

3.7.1. Verificación de la normalidad de residuos 

Para verificar la normalidad de los residuos del modelo ANOVA, se 

realizó el test de Shapiro-Wilk. Con un nivel de significancia 𝛼 = 0.05, los 

resultados fueron los siguientes: 

• Estadístico de Shapiro-Wilk (𝑊) = 0.96771 

• Valor 𝛼(0.05) > 𝑝(0.02446) 

Dado que el valor p es menor que 0.05, no rechazamos la hipótesis nula de 

que los residuos siguen una distribución normal. Esto indica que los residuos del 

modelo ANOVA son normales, podemos concluir que nuestros datos cumplen el 

supuesto de normalidad. 

3.7.2. Verificación del supuesto de la Homogeneidad de Varianzas 

Para verificar la homogeneidad de las varianzas, se realizó el test de 

Levene. Con un nivel de significancia α=0.05, se obtuvo: 

• Estadístico de Levene (F)=0.626 

• Valor p=0.7537 

Dado que el valor p es mayor que 0.05, no se rechaza la hipótesis nula de 

que las varianzas entre los grupos son homogéneas. Esto indica que las varianzas 
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son homogéneas, cumpliéndose así una de las suposiciones importantes para el 

análisis ANOVA. 

Cumpliendo con los 2 supuestos para realizar la prueba de ANOVA, 

continuamos con el análisis. 

• Grupo: Se encontró una diferencia significativa entre los grupos (F (2, 81) 

= 89.67, p < 2e-16). Esto indica que los valores transformados difieren 

significativamente entre los grupos Experimental, Positivo y Negativo. 

• Tiempo: Se observó una diferencia significativa en los valores medidos en 

diferentes momentos (F (2, 81) = 34.61, p < 2e-16). Esto sugiere que los 

valores cambian significativamente a lo largo del tiempo (M1, M2, M3). 

• Interacción Grupo- tiempo: La interacción entre grupo y tiempo también 

fue significativa (F (4, 81) = 23.19, p = 7.76e-15), lo que indica que el 

efecto del grupo en los valores transformados varía en función del tiempo. 

Por lo tanto, el grupo como el tiempo y su interacción tienen un efecto 

significativo en los valores transformados. Los tratamientos (grupos) tienen 

efectos diferenciados en los valores medidos y estos efectos varían a lo largo del 

tiempo. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS  

4.1.1. Analizando la mineralización del esmalte mediante la técnica de la 

colorimetría antes de someter a las muestras a la remineralización. 

Tabla 5 

Mineralización del esmalte mediante la técnica de la colorimetría antes de 

someter a las muestras a la remineralización. 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de Observación elaborado por la investigadora. 

• INTERPRETACIÓN: 

De acuerdo con la información de la Tabla 5, Tabla 11 y Figura 5 (Anexo 

11), en el grupo experimental, el 50% de las muestras tiene un valor de 4, el 30% 

un valor de 4.5, y una pieza dental alcanza 3.5, todos en la categoría de "mala" 

mineralización según GRIMEP. Solo una pieza dental en este grupo muestra un 

valor de 2.5, que se clasifica como "moderada" mineralización. En el grupo 

control positivo, el 50% tiene un valor de 4, el 40% está clasificado con 3.5, y una 

pieza tiene un valor de 3, lo que también indica "mala" mineralización. Sin 

 
Pza 

1 

PZA 

2 

PZA 

3 

PZA 

4 

PZA 

5 

PZA 

6 

PZA 

7 

PZA 

8 

PZA 

9 

PZA 

10 

ge 4.5 3.5 4.5 4.5 2.5 4.0 4.0 4.0 4.0 4.0 

cp 4.0 3.5 4.0 4.0 3.0 3.5 3.5 4.0 4.0 3.5 

cn 0.5 0.0 0.0 0.0 0.5 1.0 0.5 0.0 0.0 0.0 
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embargo, en el control negativo, el 30% de las muestras tiene un valor de 0.5, una 

pieza llega a 1, y el 60% restante presenta un valor de 0, indicando "buena" 

mineralización. Se observa también que hay ligeras variaciones en cada pieza, 

atribuibles a que las muestras provienen de diferentes caras del mismo diente, lo 

que especialmente afecta a la pieza 5. El análisis inicial, revela que el grupo 

experimental, con una media de 3.95, está clasificado como "mala" 

mineralización, similar al grupo control positivo, con una media de 3.70, también 

se clasifica como "mala". Por otro lado, el control negativo, con una media de 

0.25, se clasifica como "buena". 

4.1.2. Comparando la remineralización a los 3 y 7 días de aplicación de la 

arcilla “Chaco” sobre las lesiones cariosas incipientes del esmalte del 

grupo experimental. 

Tabla 6 

Comparación del grupo experimental de la remineralización a los 3 y 7 días de 

aplicación de la arcilla “Chaco”. 

Fuente: Ficha de Observación elaborado por la investigadora 

• INTERPRETACIÓN 

 
PZA 

1 

PZA 

2 

PZA 

3 

PZA 

4 

PZA 

5 

PZA 

6 

PZA 

7 

PZA 

8 

PZA 

9 

PZA 

10 

m1 4.5 3.5 4.5 4.5 2.5 4.0 4.0 4.0 4.0 4.0 

M2 2.0 1.0 3.0 1.0 2.0 2.0 2.0 2.5 2.0 2.5 

M3 2.0 1.0 2.0 1.0 1.5 1.5 2.0 1.5 1.5 2.0 
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Las Tablas 6 y 12, junto con la Figura 6 (Anexo 12), muestran una 

comparación de la mineralización antes de la remineralización (M1) y después de 

la aplicación de la arcilla "Chaco" a los 3 días (M2) y a los 7 días (M3). En M2, 

se observa una mejora significativa en la mineralización. El 20% de las piezas 

dentales, concretamente las piezas 6 y 9, muestran una transición de "mala" a 

"moderada" y luego a "buena" mineralización. Respecto a las demás piezas cada 

una representa un patrón distinto de mejora. Las piezas dentales 1 y 7, que 

representan el 20%, pasan de una mineralización "mala" a "moderada", 

manteniéndose en ese estado tanto a los 3 como a los 7 días. Las piezas 2 y 4 

mejoran de "mala" a "buena" mineralización. Las piezas 3 y 10, que inicialmente 

presentan una "mala" mineralización, que progresan a "moderada" a los 3 días y 

aunque experimentan una ligera disminución en los valores a los 7 días, siguen 

siendo catalogadas como "moderada". La pieza 8 comienza con una 

mineralización "mala", mejora a "moderada" a los 3 días, y alcanza una "buena" 

mineralización a los 7 días. Finalmente, la pieza 5, que inicia con una "moderada" 

mineralización, disminuye ligeramente a los 3 días, pero se clasifica como "buena" 

a los 7 días, evidenciando un comportamiento anómalo que podría deberse a 

características específicas de la pieza dental o a errores de medición. 

El análisis de los valores de remineralización en el grupo experimental 

muestra una disminución significativa en la efectividad de la arcilla "Chaco" con 

el tiempo. Inicialmente, la mediana de remineralización es alta (4.0), pero baja a 

2.0 a los 3 días y a 1.5 a los 7 días, sugiriendo que, aunque la arcilla tiene un fuerte 

efecto inicial, su eficacia disminuye con el tiempo. La prueba ANOVA revela 

diferencias significativas entre los tiempos de medición (p=4.93e-10 y F=52.53), 

indicando una reducción en los valores de remineralización. Las comparaciones 
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post-hoc con la prueba de Bonferroni muestran diferencias significativas entre las 

mediciones iniciales (M1) y después de 3 días (M2) y 7 días (M3) (p=3.6e-06 y 

p=6.5e-08, respectivamente), mientras que no hay diferencias significativas entre 

los valores de M2 y M3 (p=0.32). Esto sugiere que el tratamiento con la arcilla 

"Chaco" puede ser más efectivo a los 7 días, con una efectividad máxima o 

acumulativa tras una semana de aplicación. 

4.1.3. Comparando la remineralización a los 3 y 7 días de aplicación de la 

pasta “Mi Paste” sobre las lesiones cariosas incipientes del esmalte del 

grupo control positivo. 

Tabla 7 

Comparación del grupo control positivo de la remineralización a los 3 y 7 días 

de aplicación de la pasta “Mi Paste”. 

Fuente: Ficha de Observación elaborado por la investigadora 

  

 
PZA 

1 

PZA 

2 

PZA 

3 

PZA 

4 

PZA 

5 

PZA 

6 

PZA 

7 

PZA 

8 

PzA 

9 

PZA 

10 

M1 4.0 3.5 4.0 4.0 3.0 3.5 3.5 4.0 4.0 3.5 

M2 1.5 2.5 2.0 2.0 1.5 2.0 3.0 2.5 2.5 2.0 

M3 0.5 1.5 2.0 1.5 1.5 1.5 1.5 1.0 2.5 1.5 



 
 

70 
 

• INTERPRETACIÓN: 

Las Tablas 7 y 13 y la Figura 7 (Anexo 13) muestran la comparación de la 

mineralización antes de la remineralización (M1) y después de la aplicación de la 

pasta "Mi Paste" a los 3 días (M2) y a los 7 días (M3). Las piezas 6 y 10, que 

representan el 20%, muestran un patrón similar: pasan de una "mala" 

mineralización inicial a una "moderada" a los 3 días, y finalmente a una "buena" 

mineralización a los 7 días. Las piezas 2, 4 y 8 siguen una tendencia similar, 

aunque con algunas variaciones. La pieza 4 comienza con una medición inicial de 

4, 0.5 más alta que las demás, y presenta un valor de 2.5 a los 3 días, con una 

disminución a 1 al finalizar el período. La pieza 2 muestra una mejora desde una 

"mala" mineralización inicial a "buena" al final de los 7 días. La pieza 8, por otro 

lado, experimenta una disminución más pronunciada, bajando de 4 a 2.5 y 

finalmente a 1. Las piezas 3 y 9 evolucionan de una "mala" mineralización a 

"moderada", que se mantiene durante ambos períodos de evaluación. La pieza 5 

comienza con "mala" mineralización, mejora a "buena" a los 3 días y se mantiene 

así. La pieza 1 muestra una reducción notable, pasando de 4 a 1.5 a los 3 días y 

logrando un valor final de 0.5 a los 7 días. Finalmente, la pieza 7 inicia con una 

"mala" mineralización de 3.5, que mejora a 3 a los 3 días y alcanza una "buena" 

mineralización a los 7 días. El análisis de los valores de remineralización en el 

grupo positivo a los 3 y 7 días de aplicación de Mi Paste revela una disminución 

significativa en los valores de remineralización con el tiempo. Inicialmente, los 

valores son altos (mediana de 3.0), pero disminuyen a 1.5 a los 3 días y a 0.5 a los 

7 días. Esta tendencia indica que Mi paste tiene un fuerte efecto inicial de 

remineralización, pero su eficacia disminuye considerablemente con el tiempo. 
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El análisis de los valores de remineralización en el grupo positivo tras la 

aplicación de Mi Paste a los 3 y 7 días muestra una disminución notable con el 

tiempo. Los valores, que inicialmente son altos (mediana de 3.0), bajan a 1.5 a los 

3 días y a 0.5 a los 7 días, indicando que, aunque Mi Paste tiene un efecto inicial 

fuerte, su eficacia disminuye con el tiempo. La prueba ANOVA confirma 

diferencias significativas entre los tiempos de medición (p=9.13e-11 y F=61.32), 

y las comparaciones post-hoc con la prueba de Bonferroni revelan diferencias 

significativas entre las mediciones iniciales y las realizadas a los 3 días (p=1.1e-

07) y a los 7 días (p=8.3e-11), así como una diferencia leve entre los valores a los 

3 y 7 días (p=0.011).  

4.1.4. Comparando la remineralización de la arcilla “Chaco” con el grupo 

control positivo (pasta Mi paste) a los 3 y 7 días de aplicación sobre las 

lesiones incipientes de esmalte en las piezas de en Puno, 2024. 

Tabla 8 

Comparación de la mineralizador de la arcilla “Chaco” con el grupo control 

positivo (pasta Mi paste) a los 3 y 7 días de aplicación 

Fuente: Ficha de Observación elaborado por la investigadora 

  
PZA 

1 

PZA 

2 

PZA 

3 

PZA 

4 

PZA 

5 

PZA 

6 

PZA 

7 

PZA 

8 

PZA 

9 

PZA 

10 

GE M1  4.5 3.5 4.5 4.5 2.5 4.0 4.0 4.0 4.0 4.0 

M2 2.0 1.0 3.0 1.0 2.0 2.0 2.0 2.5 2.0 2.5 

M3 2.0 1.0 2.0 1.0 1.5 1.5 2.0 1.5 1.5 2.0 

GP M1 4.0 3.5 4.0 4.0 3.0 3.5 3.5 4.0 4.0 3.5 

M2 1.5 2.5 2.0 2.0 1.5 2.0 3.0 2.5 2.5 2.0 

M3 0.5 1.5 2.0 1.5 1.5 1.5 1.5 1.0 2.5 1.5 
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• INTERPRETACIÓN:  

La tabla 8, la tabla 14 y la figura 8 (Anexo 14) muestran la comparación 

entre el grupo experimental y el grupo control positivo a los 3 y 7 días de 

aplicación. Antes de la remineralización, la mayoría de las mediciones se 

clasificaban como "malas". El 30% de las piezas (1, 3 y 4) en el grupo 

experimental tuvieron un valor inicial de 4.5, mientras que en el grupo control 

positivo fue de 4. En las piezas 6, 7 y 10, el grupo experimental tuvo un valor 

inicial de 4, y el control positivo de 3.5. El 30% de las piezas (2, 8 y 9) mostraron 

medidas iniciales iguales en ambos grupos. La pieza 5 del grupo experimental 

tuvo una medida inicial de 2.5 (moderada), mientras que el grupo control positivo 

tuvo una medida catalogada como "mala". 

Después de 3 días de aplicación (M2), todos los valores disminuyeron. En 

las piezas 1 y 5, el grupo experimental tuvo un valor de 2 y el control positivo de 

1.5. En la pieza 10, el grupo experimental tuvo un valor de 2.5 y el control positivo 

de 2. En la pieza 3, el grupo experimental tuvo un valor de 3 y el control positivo 

de 2. El 40% de las piezas mostraron mejores valores en el grupo control positivo. 

Las piezas 8 y 6 tuvieron mediciones iguales en ambos grupos a los 3 días. Sin 

embargo, las piezas 2, 4 y 7 mostraron una mayor mejora en el grupo 

experimental. 

A los 7 días (M3), la pieza 1 no mostró variación en el grupo experimental, 

pero sí en el control positivo, con una diferencia de 3 valores. En la pieza 2, aunque 

los valores del grupo experimental se mantuvieron y los del control positivo 

disminuyeron, la remineralización fue mayor en el grupo experimental. Esto 

también ocurrió en las piezas 4 y 9. En la pieza 3, ambos grupos terminaron con 
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valores iguales. En las piezas 5 y 6, ambos grupos mostraron una remineralización 

"buena", aunque el grupo control positivo no tuvo variación en la pieza 5 y el 

grupo experimental mostró una disminución en la pieza 6. Las piezas 7, 8 y 10 

mostraron una mejor remineralización en el grupo control positivo, con notables 

disminuciones en los valores.  En resumen, a los 7 días, el grupo control positivo 

mostró una mejor remineralización en el 40% de las piezas, el 30% mostró valores 

iguales para ambos grupos y el 30% mostró mejor remineralización en el grupo 

experimental. El análisis de los valores de remineralización del grupo 

experimental y positivo muestra medianas de 4 en M1, 2 en M2, y 1.5 en M3, 

indicando una disminución significativa con el tiempo.  

El grupo experimental presentó valores mayores, posiblemente debido a 

un mayor tiempo de exposición al material desmineralizador. La prueba de 

ANOVA reveló diferencias altamente significativas en la remineralización entre 

los períodos de medición (F = 111.453, p < 2e-16), pero no entre los tratamientos 

con arcilla "Chaco" y pasta Mi paste (F = 0.262, p = 0.611), ni una interacción 

significativa entre grupo y tiempo (F=0.802, p = 0.454). Las comparaciones Post-

Hoc con la prueba de Bonferroni mostraron diferencias altamente significativas 

en los períodos Experimental.M2, Experimental.M3 y Positivo.M3 (p < 0.001), y 

diferencias significativas en Experimental.M1 y Positivo.M1, así como entre 

Experimental.M2 y Experimental.M3 (p < 0.01).  

4.1.5. Comparando la remineralización de la arcilla “Chaco” con el grupo 

control negativo a los 3 y 7 días de aplicación en Puno, 2024. 
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Tabla 9 

Comparación de la arcilla “Chaco” con el grupo control negativo a los 3 y 7 días 

de aplicación. 

Fuente: Ficha de Observación elaborado por la investigadora 

Las Tablas 9 y 15 y la Figura 9 (Anexo 15) muestran la comparación de 

los valores de remineralización entre el grupo experimental y el grupo control 

negativo a los 3 y 7 días de aplicación. En la medición inicial (M1), el 90% de las 

piezas del grupo control negativo tienen valores de 0 y el 10% restante tiene un 

valor de 0.5, clasificándose como “buenas”. En contraste, el grupo experimental 

presenta valores más altos, entre 2.5 y 4.5, catalogados como “malos” debido a 

que el grupo control negativo no fue expuesto a la desmineralización con ácido 

fosfórico al 37%.  

En la medición a los 3 días (M2), los valores del grupo negativo 

permanecen bajos, aunque se observa un ligero aumento: el 40% de las piezas 

aumentan a 0.5, una pieza sube a 1, mientras que las piezas 3, 4, 8 y 10 se 

mantienen en 0 y la pieza 1 se mantiene en 0.5 que, comparado con el grupo 

experimental, estos valores siguen siendo muy bajos. Finalmente, en la medición 

a los 7 días (M3), el 80% de las piezas del grupo negativo tienen valores de 0.5, 
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PZA 
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PZA 
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PZA 

10 

GE M1 4.5 3.5 4.5 4.5 2.5 4.0 4.0 4.0 4.0 4.0 

M2 2.0 1.0 3.0 1.0 2.0 2.0 2.0 2.5 2.0 2.5 

M3 2.0 1.0 2.0 1.0 1.5 1.5 2.0 1.5 1.5 2.0 

GN M1 0.5 0.0 0.0 0.0 0.5 1.0 0.5 0.0 0.0 0.0 

M2 0.5 0.5 0.0 0.0 0.5 1.0 0.5 0.0 0.5 0.0 

M3 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 1.0 0.5 0.0 0.5 0.5 
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el 10% aumenta a 1 y el 10% restante se mantiene en 0. Esto sugiere que con cada 

medición usando azul de metileno, las piezas pueden mancharse 

involuntariamente, lo que podría causar variaciones en los valores del grupo 

experimental dependiendo del grado de coloración permanente, indicando 

mejores resultados para el estudio. 

El análisis de los valores de remineralización entre el grupo experimental 

y el grupo negativo muestra diferencias significativas. En el tiempo M1, el grupo 

experimental tiene una mediana de 3.95 frente a 0.25 del grupo negativo. En M2, 

el grupo experimental tiene una media de 2.0 y el grupo negativo 0.35, y en M3, 

el grupo experimental tiene una mediana de 1.60 comparado con 0.50 del grupo 

negativo. La prueba de ANOVA revela diferencias altamente significativas en 

todos los factores evaluados: grupo (F = 347.49, p < 2e-16), tiempo (F = 32.97, p 

= 4.39e-10) e interacción grupo-tiempo (F = 47.05, p = 1.48e-12), indicando que 

la arcilla "Chaco" y el tiempo de aplicación influyen significativamente en la 

remineralización del esmalte. Las comparaciones Post-Hoc con la prueba de 

Bonferroni muestran diferencias altamente significativas entre los grupos en todos 

los períodos (p < 2e-16), sugiriendo que el tratamiento con arcilla "Chaco" tiene 

un efecto positivo en la remineralización en comparación con el control negativo, 

aunque no hay diferencias significativas dentro del grupo experimental entre M2 

y M3 (p = 0.75), ni dentro del grupo negativo entre los períodos evaluados (p = 

1.00). 

4.1.6. Evaluando el efecto remineralizador de la arcilla “Chaco” mediante 

la técnica de la colorimetría después de someter a las muestras a la 

remineralización a los 3 y 7 días de aplicación. 
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Tabla 10 

Mineralización del esmalte mediante la técnica de la colorimetría después de 

someter a las muestras a la remineralización a los 3 y 7 días de aplicación. 

  
pZA 

1 

PZA 

2 

PZA 

3 

PZA 

4 

PZA 

5 

PZA 

6 

PZA 

7 

PZA 

8 

PZA 

9 

PZA 

10 

GE M1 4.5 3.5 4.5 4.5 2.5 4 4 4 4 4 

M2 2 1 3 1 2 2 2 2.5 2 2.5 

M3 2 1 2 1 1.5 1.5 2 1.5 1.5 2 

GP M1 4 3.5 4 4 3 3.5 3.5 4 4 3.5 

M2 1.5 2.5 2 2 1.5 2 3 2.5 2.5 2 

M3 0.5 1.5 2 1.5 1.5 1.5 1.5 1 2.5 1.5 

GN M1 0.5 0 0 0 0.5 1 0.5 0 0 0 

M2 0.5 0.5 0 0 0.5 1 0.5 0 0.5 0 

M3 0.5 0.5 0.5 0.5 0.5 1 0.5 0 0.5 0.5 
Fuente: Ficha de Observación elaborado por la investigadora 

• INTERPRETACIÓN: 

De acuerdo con la información de la Tabla 10, Tabla 16 y Figura 10 

(Anexo 16), se puede interpretar lo siguiente:  

Para el grupo experimental (GE), las mediciones a 3 días (M2) y 7 días 

(M3) muestran que, en M2, el 50% de las muestras tiene un valor de 2, el 20% 

tiene un valor de 2.5, clasificándose como "moderada" mineralización, mientras 

que 2 piezas dentarias presentan un valor de 1, indicando "buena" mineralización, 

y solo una pieza tiene un valor de 3, considerada "mala" mineralización. En M3, 

el 40% de las muestras tiene un valor de 2, clasificado como "moderado", el 40% 

muestra un valor de 1.5 y el 20% restante tiene un valor de 1, lo que indica "buena" 

mineralización. Esto en comparación con la medición antes de la remineralización 

(M1), existe una mejora significativa determinando que existe una mejora en el 

efecto remineralizador entre M1, M2 y M3, indicando que existe un efecto de 

mineralización “bueno” que es exponencial en los tres primeros días y se estabiliza 

aritméticamente con el tiempo. 
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En el grupo control positivo, M2 muestra que el 40% de las muestras tiene 

un valor de 2, el 30% tiene un valor de 2.5 (clasificadas como "moderada"), el 

20% tiene un valor de 1.5 ("buena") y solo una muestra tiene un valor de 3 

("mala"). En M3, el 60% de las muestras tiene un valor de 1.5, una pieza tiene un 

valor de 1, y el 10% restante tiene un valor de 0.5, indicando "buena" 

mineralización. Además, una pieza representa el 10% con un valor de 2 y otra con 

un valor de 2.5, clasificándose como "moderada". Estos en contraste a la M1 se 

identifica de igual manera un “buen” efecto remineralizador de la pasta “Mi Paste” 

que a diferencia del “Chaco” tiene un mejor efecto a los 7 días de aplicación 

Para el grupo control negativo, en M2, el 50% de las muestras tiene un 

valor de 0.5, el 40% tiene un valor de 0 y solo una pieza tiene un valor de 1, todas 

catalogadas como "buena" mineralización. En M3, el 80% tiene un valor de 0.5, 

el 10% tiene un valor de 1, y la muestra restante tiene un valor de 0, lo que indica 

una "buena" mineralización en general, con una tendencia de mejora a diferencia 

de los grupos GE y GP. Este resultado en contraste con la M1 involucra una 

tinción involuntaria de las muestras relacionadas a número de exposiciones al azul 

de metileno, que conlleva a que los grupos experimentales y de control positivo 

tienen efectos remineralizadores mucho más óptimos. 

Después de someter las muestras a la remineralización, observamos que el 

grupo experimental muestra una mejora progresiva en la mineralización del 

esmalte, con medias que pasan de 3.95 (mala) inicialmente, a 2.00 (moderada) a 

los 3 días y 1.60 (moderada) a los 7 días. El grupo positivo también presenta una 

mejora, con medias que pasan de 3.70 (mala) inicialmente, a 2.15 (moderada) a 

los 3 días y 1.50 (moderada) a los 7 días. En contraste, el grupo negativo mantiene 

una excelente mineralización, con medias de 0.25 (buena) inicialmente, 0.35 
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(buena) a los 3 días y 0.50 (buena) a los 7 días, sugiriendo que el esmalte en este 

grupo no presenta deterioro significativo. 

4.2. DISCUSIÓN 

Esta investigación tuvo como objetivo evaluar el efecto remineralizador de la 

arcilla "Chaco" al 100% de concentración, sobre lesiones cariosas incipientes en esmalte 

inducidas con ácido fosfórico al 37%. Utilizando la técnica de medición de la colorimetría 

con azul de metileno al 2% (GRIMEP), se analizaron los cambios en la mineralización 

del esmalte a los 3 y 7 días de aplicación. Se comparó la arcilla "Chaco" con la pasta "Mi 

Paste" y un control negativo con agua destilada. La metodología incluyó una preparación 

cuidadosa de las muestras, inducción controlada de las lesiones y análisis estadísticos 

detallados. Los resultados mostraron que la arcilla "Chaco" tiene un efecto 

remineralizador “bueno”, aunque no tan fuerte como se había anticipado. 

Respecto a la mineralización antes de los procedimientos de remineralización en 

su investigación, Thierens et al. (7), efectúa este proceso con un preparado con un pH de 

4.4 durante 96 horas buscando una profundidad de lesión de 150 a 200 μm medido con 

una microradiografía transversal, logrando su propósito. Zhang et al. (40), utilizó ácido 

láctico ajustando su pH a 4.6, mientras que Prado et al. (75), utilizó ácido acético con un 

pH de 4.4 sometiendo a una exposición por 96 horas. Así mismo, Cobos et al. (59) utilizó 

ácido fosfórico al 37% durante 20 segundos, similar a la presente investigación ya por 

antecedentes se conoce que tiene un pH de 0.91, lo que nos lleva a determinar que la 

propiedad de los agentes desmineralizadores es el pH ácido. 

Respecto a la comparación respecto a los días 3 y 7 días de aplicación de la arcilla 

“Chaco” no se tiene antecedentes, sin embargo, si se cuenta con estudios sobre la 

aplicación de la pasta “Mi Paste” en diferentes tiempos, Vieira et al. (20) en su 
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investigación realizaron mediciones a los 3 minutos, 3 horas y 7 horas, sin encontrar 

diferencias significativas en el uso prolongado del Recaldent. Estos resultados coinciden 

con los obtenidos en la presente investigación, donde las mediciones a los 3 días de 

aplicación no mostraron una mejora significativa en comparación con las realizadas a los 

7 días de aplicación.  

Por otro lado, la investigación de Thierens et al. (7) indujo lesiones cariosas más 

profundas y se extendió por un período de aplicación más prolongado, las mediciones se 

realizaron a las 6 y 12 semanas, encontrando un mayor aumento del contenido mineral 

después de las 12 semanas. Este estudio sugiere que para observar efectos significativos 

en la remineralización dental, puede ser necesario un período de aplicación más 

prolongado a diferencia del evaluado por Vieira et al. (20). 

Sin embargo, Romero et al. (3), realizaron un estudio comparando el barniz de 

flúor al 5% y la nano-hidroxiapatita, donde después de 30 días, no se encontraron 

diferencias significativas en su aplicación individual, pero sí en la combinación de ambos, 

sugiriendo que una combinación de agentes remineralizadores puede ofrecer beneficios 

adicionales. 

Por último, respecto al tiempo de aplicación de los agentes remineralizantes en la 

investigación de Alarcón et al. (24) evaluaron la tasa de remineralización de diferentes 

pastas dentales utilizando el colorímetro de azul de metileno (GRIMEP). Se realizaron 

mediciones a las 96 y 120 horas de aplicación. Los resultados demostraron que el 

contenido de flúor en las pastas dentales de las marcas Colgate y Dento disminuía con el 

paso del tiempo.  

Concerniente a la comparación del grupo experimental (Arcilla “Chaco”) con el 

grupo de control positivo (pasta “Mi Paste”), no existen antecedentes, sin embargo se 
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encontró similares, en la investigación de Sandomierski et al. (12), se incorporó 

montmorillonita como relleno en una resina metacrílica y analizaron mediante técnicas 

como Microscopía Electrónica de Barrido, Espectroscopia de Energía Dispersiva, 

Microscopía Electrónica de Transmisión, mediciones de adsorción/desorción de 

nitrógeno y Espectroscopía Infrarroja por Transformada de Fourier. Donde los resultados 

confirmaron la efectiva incorporación de calcio y la mineralización superficial, indicando 

un potencial remineralizante de la montmorillonita. Estos hallazgos son consistentes con 

nuestra investigación, donde la arcilla "Chaco" mostró mejoras remineralizantes al ser 

evaluada con el colorímetro GRIMEP.  

Se tiene escasos antecedentes de estudio, sin embargo, se estudió a la arcilla 

“Chaco” en el ámbito de la odontología como lo refleja el estudio realizado por Sanca et 

al. (23) que encontró que, la arcilla "Chaco" obtenida del yacimiento de Asillo posee 

propiedades inhibitorias sobre el Streptococcus Mutans, una bacteria estrechamente 

relacionada con la caries dental. Este resultado se alinea con los hallazgos de Huacasi 

(76) quien investigó los efectos de la arcilla "Chaco" sobre la Porphyromonas gingivalis, 

una bacteria implicada en la periodontitis. En su estudio, Huacasi utilizó arcillas 

provenientes de los yacimientos de Acora y Azángaro, encontrando que la arcilla de 

Acora mostró un efecto inhibitorio más pronunciado.   

Respecto a la comparación de la remineralización de arcilla “Chaco” con el grupo 

control negativo, se observa que las autoras Alarcón et al. (24) y Gispert et al. (46) 

utilizaron el método de colorimetría sin encontrar variaciones en sus mediciones. Esto 

contrasta con los resultados del presente estudio, que evidenció tinciones involuntarias a 

mayor aplicación de azul de metileno al 2%. 
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Finalmente, referente a la mineralización después de los procedimientos de la 

remineralización con la arcilla “Chaco”, en su investigación, Sandomierski et al. (12) usa 

la montmorillonita, que es el componente activo de la arcilla mencionada, asociado a una 

resina compuesta, demuestran que sus propiedades como intercambiador catiónico, 

adsorbente y su pH alcalino le confieren notables capacidades remineralizantes, lo cual 

coincide con los resultados obtenidos en esta investigación. Determinando que tiene 

mayor eficacia en los tres primeros días de aplicación para posteriormente estabilizarse, 

resultado que concuerda con Viera et al. (20) y Alarcón et al. (24) quienes determinaron 

que no había diferencias significativas con el uso prolongado de diferentes agentes 

remineralizantes. 
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V. CONCLUSIONES 

PRIMERO:  La mineralización del esmalte antes de someter a las muestras a la remineralización 

es “Malo” en el grupo Experimental y en grupo de control Positivo mientras que el 

grupo de control negativo es “Bueno”, determinando que el proceso de 

desmineralización fue efectivo. 

SEGUNDO:  A los 3 y 7 días de aplicación, la arcilla "Chaco" muestra una diferencia 

significativa en comparación con el día inicial, lo que sugiere un efecto 

remineralizador notable dentro de los primeros 3 días, que luego se 

estabiliza. 

TERCERO:   A los 3 días y 7 días de aplicación de la pasta "Mi Paste" también presenta 

una diferencia significativa en los mismos periodos, indicando un efecto 

remineralizador considerable en los primeros 3 días, con una progresión 

continua hasta los 7 días. 

CUARTO:  Tanto la arcilla "Chaco" como la pasta "Mi paste" demostraron efectos 

remineralizadores significativos dentro de los primeros 3 días, con la 

arcilla "Chaco" estabilizándose y la pasta "Mi paste" continuando su 

progresión hasta los 7 días. 

QUINTO:  El tratamiento con arcilla "Chaco" tiene un efecto significativamente 

mayor en la remineralización del esmalte en comparación con el control 

negativo, especialmente a lo largo de diferentes períodos de tiempo. El 

control negativo dio cuenta que las piezas dentarias después de varias 

mediciones pueden adquirir el color del azul de metileno, esto genera 

variaciones en las mediciones posteriores. 
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SEXTO:  Después de la remineralización, se concluye que ambos tratamientos 

remineralizadores son efectivos, con una notable mejora en la mineralización del 

esmalte. En el grupo experimental, la mejora es más significativa en los primeros 

3 días, mientras que en el grupo control positivo se observa una mayor mejora a los 

7 días, pasando de una clasificación inicial de "Mala" a "Buena". El grupo control 

negativo confirma estos resultados, sugiriendo que el azul de metileno puede causar 

tinción involuntaria relacionada con el número de exposiciones. 

SÉPTIMO:  La arcilla "Chaco" tiene un efecto remineralizador significativo sobre las lesiones 

cariosas incipientes de esmalte, medido mediante la técnica de colorimetría. 

Muestra una eficacia creciente en la remineralización, teniendo un mayor impacto 

los 3 primeros días de aplicación y después estabilizándose, pasando de "Mala", a 

"Moderada" y luego a "Buena" con el tiempo. 
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VI. RECOMENDACIONES 

PRIMERO:  Explorar otros métodos para la desmineralización del esmalte, ya que esto 

puede proporcionar enfoques adicionales para comprender y prevenir el 

deterioro dental. Métodos alternativos como el uso de ácidos suaves, 

soluciones salinas, o incluso técnicas electroquímicas, pueden ofrecer una 

mayor precisión y control en el estudio de los procesos de 

desmineralización. 

SEGUNDO:  Ampliar el estudio de la remineralización con la arcilla "Chaco" abarcando 

una variedad de intervalos de tiempo de aplicación, con el fin de evaluar 

su efectividad a corto, mediano y largo plazo. Esto permitirá comprender 

mejor el comportamiento remineralizador de la arcilla en distintas fases 

del tratamiento, optimizando así su uso en la prevención y tratamiento de 

las lesiones incipientes del esmalte. 

TERCERO: Se recomienda realizar una evaluación exhaustiva de otros agentes 

remineralizantes con el fin de incluirlos como controles positivos en 

futuras investigaciones o para llevar a cabo estudios comparativos con la 

arcilla "Chaco".  

CUARTO:  Para futuras investigaciones, se sugiere llevar a cabo comparaciones 

detalladas de la arcilla "Chaco" con otros agentes remineralizantes, 

evaluando su efectividad en distintos intervalos de tiempo de aplicación. 

Este enfoque permitirá identificar no solo la rapidez y durabilidad del 

efecto remineralizador de cada agente, sino también comprender mejor las 

condiciones bajo las cuales cada uno es más efectivo. 
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QUINTO:  Se recomienda llevar a cabo estudios adicionales utilizando métodos de 

medición más avanzados y precisos para evaluar el efecto remineralizador 

de la arcilla "Chaco". Estas técnicas proporcionan información detallada 

sobre la estructura mineral y composicional del esmalte dental, 

permitiendo una evaluación más exhaustiva de los cambios inducidos por 

la remineralización. 

SEXTO:  Realizar estudios in vivo para evaluar la efectividad de la arcilla “Chaco” 

en la remineralización del esmalte dental. Los estudios in vivo 

proporcionarán datos más relevantes y aplicables sobre la interacción de 

la arcilla con el esmalte dental en condiciones biológicas reales, 

asegurando que los resultados del laboratorio se traduzcan en beneficios 

clínicos tangibles. 

SÉPTIMO:   Incluir el estudio de la arcilla “Chaco” con otras presentaciones, como 

enjuagues bucales, dentríficos y parte de biomateriales, ya que probar la 

arcilla “Chaco” en diversas aplicaciones prácticas permitirá evaluar su 

efectividad en condiciones de uso real, facilitando su incorporación en 

productos comerciales y tratamientos odontológicos innovadores 
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ANEXOS 

ANEXO 1. Recolección, selección y almacenamiento de piezas dentales 

 

Constancia de donación de piezas dentales 
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Constancia de donación de piezas dentales 
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Constancia de donación de piezas dentales 

 



 
 

98 
 

 

Constancia de ejecución Laboratorio de Virología y Biología de la salud de la Facultad 

de Ciencias Biológicas 
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Lavado, pulido y cortes sagitales de piezas dentales. 
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ANEXO 2. Obtención y preparación del “Chaco” 

 

 

Constancia de ejecución de Laboratorio Bioquímica de la Facultad de Medicina 

Veterinaria y Zootecnia 
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Mapa geográfico del Distrito de Asillo- Azángaro 

 

YACIMINETO 

CHACO ASILLO 
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Balanza analítica PROBASCA 

 

Almacenamiento de la arcilla “Chaco 
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ANEXO 3. Preparación colorímetro de azul de Metileno (GRIMEP) 

 
Pesado de azul de Metileno 

 

Azul de Metileno al 2% 
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Pipeteado para la elaboración de colorímetro de GRIMEP

 
Colorímetro de Azul de Metileno (GRIMEP) 
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ANEXO 4. Preparación de las muestras (Desmineralización)

 
Aplicación de ácido fosfórico al 37% al grupo experimental y control positivo 

y lavado de ácido fosfórico al 37% 

ANEXO 5. Cuantificación post-desmineralización 

 
Primera cuantificación postdesmineralización (M1)  
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Muestra P1 

 

Muestra P2 

 

Muestra P3 

 
 

Muestra P4 

 

Muestra P5 

 
 

Muestra P6 

 

Muestra P7 

 

Muestra P8 

 
 

Muestra P9 Muestra P10 
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Muestras grupo control positivo post-desmineralización con azul de metileno al 2%. 

Muestra E1 

 
 

Muestra E2 

 

Muestra E3 

 
 

Muestra E4 

 

Muestra E5 

 

Muestra E6 

 
Muestra E7 Muestra E8 
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Muestra E9 

 

Muestra E10 

 
Muestras grupo experimental post-desmineralización con azul de metileno al 2%. 
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Ficha de Observación 
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ANEXO 6. Almacenamiento de las piezas durante el procedimiento. 

 
Almacenamiento de muestras por grupos en incubadora a temperatura de 37°. 

 

ANEXO 7. Remineralización grupo control negativo. 

 
Almacenamiento de grupo control negativo 
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ANEXO 8. Remineralización grupo control positivo (pasta Mi Paste). 

 

 

Aplicación Pasta “Mi paste” día N° 03. 

 

Aplicación pasta “Mi paste Día N° 07. 

ANEXO 9. Remineralización grupo experimental (Arcilla “Chaco”) 
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Triturado de la Arcilla “Chaco” en mortero de porcelana  

 
Pesado de la arcilla chaco en balanza electrónica. 
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Dilución de arcilla Chaco en dos matraces de 250 ml. 

 
Uso de mezcladora para la integración de la arcilla “Chaco” con el agua destilada. 
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Esterilización de Mezcla en el autoclave por 21 minutos a 120°. 

 
Uso de agitadora para obtención uniforme de la mezcla. 



 
 

115 
 

 
Almacenamiento de arcilla “Chaco” en refrigeradora. 

 

 
Aplicación de arcilla “Chaco” a las piezas dentarias 

 

 

 

ANEXO 10. Cuantificación post-remineralización 
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Aplicación de azul de metileno al 2% despues de procedimientos de remineralización. 

 Muestra N1 

 

Muestra N2 

 
 

Muestra N3 

 

Muestra N4 

 
 

Muestra N5 Muestra N6 



 
 

117 
 

  
 

Muestra N7 

 
 

Muestra N8 

 

Muestra N9 

 

Muestra N10 

 
Muestras control negativo con azul de metileno al 2%.   

Muestra P1 

 

Muestra P2 

 
Muestra P3 Muestra P4 
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Muestra P5 

 
 

Muestra P6 

 

Muestra P7 

 

Muestra P8 

 
Muestra P9 

 

Muestra P10 

 
Muestras grupo control positivo post-remineralización con azul de metileno al 2% a los 

7 días de aplicación. 

 Muestra E1 Muestra E2 
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Muestra E3 

 
 

Muestra E4 

 

Muestra E5 

 

Muestra E6 

 
Muestra E7 

 

Muestra E8 

 
Muestra E9 Muestra E10 
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Muestras grupo experimental post-remineralización con azul de metileno al 2% a los 7 

días de aplicación. 
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ANEXO 11. Datos estadíticos y figura de la mineralización del esmalte antes de someter 

a las muestras a la remineralización. 

Tabla 11 

Datos estadísticos de la mineralización del esmalte antes de someter a las muestras a la 

remineralización. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Figura 5 

Mineralización del esmalte antes de someter a las muestras a la reminineralización. 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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ANEXO 12. Datos estadísticos y figura del grupo experimental para la remineralización 

a los 3 y 7 días de aplicación de la arcilla “Chaco”. 

Tabla 12. 

Estadísticas descriptivas para el grupo experimental para la remineralización a los 3 y 

7 días de aplicación de la arcilla “Chaco”. 

TIEMPO N MEAN SD MEDIAN MIN MAX 

M1 10 3.95 0.5986095 4.0 2.5 4.5 

M2 10 2.00 0.6236096 2.0 1.0 3.0 

M3 10 1.60 0.3944053 1.5 1.0 2.0 

Fuente: Elaboración propia. 

Figura 6. 

Comparación a los 3 y 7 días de aplicación de la arcilla “Chaco” 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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ANEXO 13. Datos estadísticos y figura del grupo control positivo para el efecto de 

remineralización a los 3 y 7 días de aplicación de la pasta “Mi Paste”. 

Tabla 13.  

Estadísticas descriptivas para el grupo control positivo para el efecto de 

remineralización a los 3 y 7 días de aplicación de la pasta “Mi Paste”. 

TIEMPO N MEAN SD MEDIAN MIN MAX 

M1 10 3.70 0.3496029 3.0 3.0 4.0 

M2 10 2.15 0.4743416 1.5 1.5 3.0 

M3 10 1.50 0.5270463 0.5 0.5 2.5 

Fuente: Elaboración propia 

Figura 7. 

Comparación a los 3 y 7 días de aplicación de la pasta “Mi Paste” 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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ANEXO 14. Datos estadísticos y figura de la remineralización de la arcilla “Chaco” con 

el grupo control positivo (pasta Mi paste) a los 3 y 7 días de aplicación. 

Tabla 14. 

 Estadísticas descriptivas para la remineralización de la arcilla “Chaco” con el grupo 

control positivo (pasta Mi paste) a los 3 y 7 días de aplicación 

TIEMPO GRUPO N MEAN SD MEDIAN MIN MAX 

M1 Experimental 10 3.95 0.5986095 2.5 2.5 4.5 

Positivo 10 3.70 0.3496029 3.0 3.0 4.0 

M2 Experimental 10 2.00 0.6236096 1.0 1.0 3.0 

Positivo 10 2.15 0.4743416 1.5 1.5 3.0 

M3 Experimental 10 1.60 0.3944053 1.0 1.0 2.0 

Positivo 10 1.50 0.5270463 0.5 0.5 2.5 

Fuente: Elaboración propia. 

Figura 8  

Comparación de Grupo Experimental y Grupo Control Positivo a los 3 y 7 días de 

aplicación. 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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ANEXO 15. Datos estadísticos y figura de la remineralización de la arcilla “Chaco” con 

el grupo control negativo a los 3 y 7 días de aplicación. 

Tabla 15. 

 Estadísticas descriptivas para la remineralización de la arcilla “Chaco” con el grupo 

control negativo a los 3 y 7 días de aplicación. 

TIEMPO GRUPO N MEAN SD MEDIAN MIN MAX 

M1 Experimental 10 3.95 0.5986095 2.5 2.5 4.5 

Negativo 10 0.25 0.3535534 0.0 3.0 1.0 

M2 Experimental 10 2.00 0.6236096 1.0 1.0 3.0 

Negativo 10 0.35 0.3374743 0.0 1.5 1.0 

M3 Experimental 10 1.60 0.3944053 1.0 1.0 2.0 

Negativo 10 0.50 0.2357023 0.0 0.5 1.0 

Fuente: Elaboración propia. 

Figura 9. 

Comparación de Grupo Experimental y Grupo Control Negativo a los 3 y 7 días de 

aplicación. 

 

Fuente: Elaboración propia 
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ANEXO 16. Datos estadísticos y figura de la mineralización del esmalte después de 

someter a las muestras a la remineralización. 

Tabla 16 

Datos estadísticos de la mineralización del esmalte después de someter a las muestras a 

la remineralización. 

TIEMPO GRUPO N MEAN SD MEDIAN MIN MAX 

EXPERIMENTAL 

M1(Inicial) 10 3.95 0.5986095 4.00 2.5 4.5 

M2(3 días) 10 2.00 0.6236096 2.00 1.0 3.0 

M3(7 días) 10 1.60 0.3944053 1.50 1.0 2.0 

NEGATIVO 

M1(Inicial) 10 0.25 0.3535534 0.00 0.0 1.0 

M2(3 días) 10 0.35 0.3374743 0.50 0.0 1.0 

M3(7 días) 10 0.50 0.2357023 0.50 0.0 1.0 

POSITIVO 

M1(Inicial) 10 3.70 0.3496029 3.75 3.0 4.0 

M2(3 días) 10 2.15 0.4743416 2.00 1.5 3.0 

M3(7 días) 10 1.50 0.5270463 1.50 0.5 2.5 

Fuente: Elaboración propia. 

Figura 10 

Mineralización del esmalte después de someter a las muestras a la reminineralización. 

 

Fuente: Elaboración propia. 
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ANEXO 17. Declaración jurada de autencidad de tesis. 
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ANEXO 18. Autorización para el depósito de tesis en el Repositorio Institucional. 

 

 


