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PALABRAS CLAVE A pesar de la gran cantidad de productos disponibles producidos por la industria
Formulacion farmacéutica, hoy en dia la formulacion magistral sigue teniendo un papel muy importante en el
magistral; tratamiento de las afecciones dermatoldgicas. Desde los inicios de la Dermatologia se ha usado,
Preparado siendo muy util en el tratamiento de enfermedades para las que no se disponia de preparados
dermatolégico; farmacéuticos especificos; sin embargo, a medida que fueron apareciendo nuevos productos
Vehiculo; comercializados se puso en duda la utilidad de la formulacion, cuestionando su seguridad,
Terapia estabilidad y efectividad. Esto contrasta con la tendencia actual de recuperar la formulacion,
dermatoldgica; haciendo que vuelva a ocupar su lugar en la practica dermatoldgica habitual. En el presente

Principio activo

articulo revisamos las patologias en las que se usa con mas frecuencia la formulacion, sus
utilidades e inconvenientes, la legislacion actual al respecto en nuestro ambito, aportando las
Ultimas novedades descritas en cuanto a vehiculos y principios activos disponibles.
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Dermatologic Compounding continues to play a key role in the treatment of skin conditions, des-
preparation; pite the abundance of products made by the pharmaceutical industry. Right from the earliest
Vehicle; days of dermatology, compounding proved very useful in the treatment of diseases for which
Dermatologic no specific drugs were available. However, as new products came onto the market, this useful-
therapy; ness was called into question, and doubts over safety, stability, and effectiveness were raised.
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Today, compounding is regaining the place it once held in routine dermatological practice.
We review the advantages and disadvantages of compounding, the most common indications,
current legislation in our setting, and the latest developments in active ingredients and vehicles.
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Durante unos anos existio, en determinados ambientes pro-
fesionales y ante la industrializacion a gran escala del
medicamento, la duda sobre si la formulacion tenia aun
razon de existir. Es mas, en algunos casos se cometio el
error de asociar formulacion con praxis antigua de la Medi-
cina.

No cabe duda de que el desarrollo industrial de los medi-
camentos ha contribuido a una medicina mas universalizada
y ha permitido un desarrollo considerable de la investiga-
cion y de las mejoras en la prestacion farmacoldgica. Sin
embargo, la industrializacion provoca también un cierto
grado de «despersonalizacién» del medicamento que pasa
a ser concebido y desarrollado con un criterio «estadistico»,
que se ajusta al estandar de la patologia, pero no a las carac-
teristicas personales de cada paciente. En el medicamento
industrial es el paciente el que «se adapta» al medica-
mento (dosis fijas y formas farmacéuticas limitadas), frente
al medicamento personalizado donde es el medicamento
el que «se adapta» al grado de patologia y caracteristicas
personales del paciente’.

Las dos ultimas décadas han puesto claramente de
manifiesto que, si bien el medicamento industrial llega
a casi todos los ambitos de la terapéutica, en cada
uno de estos ambitos no resuelve todas las situaciones
terapéuticas personalizadas en cuanto a dosis, formas far-
macéuticas, vehiculos o adaptacion del medicamento a
la clinica concreta del paciente. Es aqui donde el medi-
camento personalizado muestra su valor en la terapéutica
actual: como una herramienta para complementar u opti-
mizar el medicamento industrial. Asi lo reconocen las
modernas farmacopeas como la estadounidense (USP), que
en el encabezamiento de su monografia 795, dedicada a
la formulacion, afirma: «La formulacion (compounding) es
fundamental en la farmacia practica y es imprescindible
para un adecuado sistema de proteccion de la salud»’.
Esta cualidad de ser imprescindible se refiere a que, sin el
medicamento personalizado, muchas problematicas parti-
culares de adecuada administracion de farmacos quedarian
por resolver.

Esta utilidad del medicamento personalizado no ha sido
puesta en entredicho en muchos paises europeos como
Alemania u Holanda, donde sigue representando un 3-4%
con respecto al volumen total de medicamentos dispen-
sados en la farmacia. En el ambito de la Dermatologia la
proporcion es superior. Otros paises que en su momento
adoptaron criterios muy restrictivos con respecto a la for-
mulacion, como Francia o Estados Unidos, rectificaron luego
su posicion para dar cabida al medicamento personali-
zado.

Este planteamiento personalizador de la formulacion y com-
plementario al medicamento industrial viene refrendado por
2 documentos de gran interés publicados en el ultimo ano
2 dos importantes instituciones:

Criterios del documento del Consejo de Europa®

- Los medicamentos fabricados por la industria no siempre
estan autorizados o disponibles para cubrir las
necesidades especiales de cada paciente

- La preparacion de medicamentos en las farmacias, que
puede ser necesaria como consecuencia de la situacion
personal y cuadro médico del paciente, sobre todo en
ausencia de determinados productos, es indispensable
para satisfacer las necesidades especiales de los
pacientes individuales en Europa

- Hay que considerar el valor anadido que deben tener las
preparaciones en farmacia con respecto a los productos
comercializados

- Los medicamentos preparados en farmacia es necesario
que cumplan con criterios apropiados y especificos de
calidad, seguridad y valor anadido

1. ElConsejo de Europa que publica su resolucion CM/ResAP
(2011), de 1 de enero de 2011 sobre las exigencias
relativas a la garantia de calidad y de inocuidad de
los medicamentos preparados en las farmacias para las
necesidades especiales de los pacientes®.

2. El Consejo General de Colegios de Farmacéuticos de
Espana, que en noviembre de 2010 publica el docu-
mento La formulacién magistral: una opcion de futuro en
Esparia, que es la primera reevaluacion sobre la actividad
realizada en los ultimos 25 afos’.

En el preambulo del documento del Consejo de Europa se
exponen unos criterios sobre el valor anadido de la formula-
cion y su utilidad terapéutica, que se recogen en la tabla 1.

El documento del Consejo General de Colegios de Farma-
céuticos reevalua el sentido y orientacion de la formulacion
en las lineas antes expuestas. Tiene un gran interés, entre
otros aspectos por ser el primer documento actual que espe-
cifica con claridad las utilidades terapéuticas reconocidas de
la formulacion. Estas utilidades se resumen en la tabla 2, y
aunque estan hechas con una vision general, luego veremos
que tienen una gran aplicacion en la formulacion dermato-
logica.

Ademas de su utilidad terapéutica, un aspecto fundamen-
tal en la formulacioén, hoy en dia, es que sea un medicamento
elaborado con los criterios de seguridad, eficacia y calidad
exigibles a todos los medicamentos. Ello queda fundamen-
tado por una parte por la Ley de Garantias y Uso Racional
del Medicamento (Ley 29/2006)*, que en su articulo 42
sobre formulaciones determina que solo podran utilizarse
en formulacion principios activos con accion e indicacion
reconocidas en Espafa. A su vez la calidad en la elaboracion
queda regulada por el Real Decreto 175/2001 sobre «Normas
de correcta elaboracion y control de calidad en formula-
cion magistral y preparados oficinales»® que es vigente en
nuestro pais desde enero de 2004 y que regula las condi-
ciones de locales, instalaciones, personal, procedimientos
normalizados de trabajo, utillajes, registros y documen-
tacion de materia prima, documentacion pertinente para
cada elaboracion, etc. y cuya aplicacion es regulada por
los servicios de inspeccion de cada una de las comunidades
auténomas.
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Utilidades reconocidas de la formulacion. Consejo
General de Colegios de Farmacéuticos'

1. Cubrir lagunas terapéuticas
1.1. Formas farmacéuticas no comercializadas (via oral
y via topica): es la situacion de un gran nimero de
farmacos, que afectan a poblacion infantil y
adolescente, para los que hay que recurrir a elaborar
soluciones y suspensiones.
1.2. Dosificaciones diferentes a las comercializadas.
1.3. Enfermedades raras.

2. Situaciones de desabastecimiento y retirada
de farmacos
Es el caso del 5-fluorouracilo topico, de primera eleccion
todavia, y retirado del mercado, o situaciones de
desabastecimiento que han afectado a pilocarpina oral,
sulfona oral o clorfeniramina inyectable, entre otros. La
formulacion permite un acceso mas rapido al farmaco
que otras vias’.

3. Facilitar la administracién del farmaco al paciente
- Modificar caracteres organolépticos que faciliten la
administracion
- Preparados con escaso tiempo de estabilidad
(por ejemplo, permanganato potasico y eosina)
- Asociacion de varios principios activos en una misma
forma farmacéutica, como en patologias superpuestas
- Optimizar la cantidad de tratamiento con respecto a la
duracion del mismo y a la extension del proceso a tratar
- Desarrollo de formulaciones para grupos reducidos de
pacientes, subindicaciones terapéuticas o ‘‘areas
huérfanas en terapéutica’’, para quienes la industria
farmacéutica no desarrolla productos

4. Eliminar o sustituir excipientes (alergias,
interacciones, poca tolerancia).

5. Individualizar la composicién del tratamiento. Este
seria el nucleo de la formulacion en Dermatologia
y existen tres pasos a seguir:
5.1. Graduar dosificacion de principios activos

El rango de dosificacion es propio de cada principio activo.
En unos casos es muy amplio, como el acido retinoico
(0,01-0,3%), y en otros mas ajustado como la
triamcinolona acetoénido (0,05-0,2%)
5.2. Asociar otros principios activos si corresponde

Son muchas las asociaciones descritas de utilidad
terapéutica y con sinergia entre principios activos,
habiendo estudios que avalan dichas asociaciones
5.3. Seleccionar el vehiculo adecuado

6. Reducir el riesgo de posibles reacciones adversas

7. Atender un gran numero de situaciones, como son los
pacientes ingresados (nutricion parenteral, terapias
paliativas en enfermos terminales, medicamentos
adaptados para dificultades de la deglucion, mezclas
para tratamientos endovenosos), los tratamientos con
citostaticos o con radiofarmacos, y las preparaciones en
ensayos clinicos

Si la finalidad principal de la formulacion dermatoldgica
es aportar recursos para personalizar mejor las terapias y

Inconvenientes de la formulacion

o Diferencias en texturas y presentaciones
- Errores en la elaboracion, que pueden ser objeto de
sancion en aplicacion del RD 175/2001
- Mas frecuente con el uso de términos ambiguos como
emulsion O/W, ya que distintas farmacias pueden utilizar
diferentes bases y procedimientos de elaboracion sin que
existan errores en la preparacion

e Mayor probabilidad de interacciones (precipitaciones,
cambios de coloracion u otros)
- No se dara en el caso de formulaciones estandarizadas
y bien descritas

o Informacion menos exhaustiva
- Las especialidades farmacéuticas disponen de
prospectos normalizados y validados. En las
formulaciones con adaptaciones de dosis o cambio de
vehiculos de principios activos ya registrados la
informacion no diferira en gran manera
- En las formulaciones topicas, en especial asociaciones,
la informacion es muy inferior. Debemos entregar al
paciente una hoja informativa con posologia, forma de
aplicacion y conservacion de la formulacion

o Fecha de caducidad y tiempo de uso recomendado
- Gran numero de formulaciones via oral si disponen de
una fecha de caducidad precisa que responde a unos
estudios de estabilidad concretos
- En las formulaciones topicas se recurre a tiempos de
uso recomendado en funcion de los principios activos,
tipos de vehiculos y envases empleados

o Disparidad de precios entre farmacias

resolver problematicas en la administraciéon de farmacos,
un repaso a las utilidades vistas de la formulacion nos per-
mite tener una perspectiva exacta de sus ventajas en la
terapéutica cotidiana® (tabla 2).

A pesar de que el recurso de la formulacion permite resol-
ver u optimizar muchas situaciones de administracion de far-
macos, y estar sujeto todo el proceso de suministro de mate-
ria prima y elaboracion a procesos de calidad, pueden darse
dificultades o inconvenientes en su aplicacion (tabla 3).

Cuando hablamos de novedades en terapéutica estamos
acostumbramos a referirnos a la incorporacion de nuevos
principios activos, pero el concepto de novedad en for-
mulacion es mas amplio, ya que se refiere a todo aquello
que nos proporcione mas recursos al prescribir. El periodo
1995-2005 ha sido fecundo por la incorporacién de nuevos
vehiculos, resultado por un lado de nuevas prestaciones de
la industria quimica y por otro de la satisfaccion de deman-
das terapéuticas concretas®. A continuacion se describen las
principales novedades de interés en cuanto a vehiculos.

Ha sido importante la incorporacion de un nuevo tipo de
emulsionantes, los glucidicos y similares, que permiten la
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realizacion de emulsiones O/W glucidicas, las cuales tie-
nen una minima capacidad irritativa, son biodegradables y
contribuyen a la accién hidratante del vehiculo.

Este tipo de emulsiones se ha mostrado util en trata-
mientos faciales de patologias sensibles (rosacea, dermatitis
seborreica, dermatitis perioral, etc.) y también en trata-
mientos corporales de pieles muy sensibles o intolerantes.

Permiten la vehiculizacion de corticoides, antibioticos,
inhibidores de la calcineurina y otros. Un aspecto practico
a tener en cuenta es que no permiten la asociacion de un
numero excesivo de principios activos, como si lo hacen otro
tipo de emulsiones.

Otra incorporacion importante es la de los crema-geles.
Estos son un tipo de emulsiones O/W producidos por unos
emulsionantes especiales que poseen una larga estructura
polimérica que permite una orientacion tridimensional de la
fase externa acuosa, de manera similar a como hace un geli-
ficante hidrofilo. Da como resultado un vehiculo poco graso,
muy agradable cosméticamente y que transmite frescor. De
aplicacion, pues, en patologias faciales que requieran estas
caracteristicas.

Tienen la misma particularidad que las anteriores de
permitir asociar solo un nimero limitado de principios acti-
VOs.

Algunas formulaciones ejemplo de emulsiones O/W glu-
cidicas y crema-geles se recogen en la tabla 4.

Si bien las emulsiones O/W son las mas empleadas, por su
utilidad y buena aceptacién por los pacientes las emulsio-
nes W/0 tienen un valor singular al permitir formar un film
externo, continuo y protector, que tiene especial interés
en patologias secas. Este interés por las emulsiones W/0O
se desvanecia, en parte, pues hasta hace unos 20 anos los
conocimientos quimicos no permitian elaborar una emulsion
W/0 con un contenido graso inferior a un 50%. Este tipo
de emulsiones W/0, con un 50% de contenido graso, sigue
siendo de interés para tratar lesiones corporales en patolo-
gias secas como psoriasis 0 eczemas cronicos. Sin embargo,
hoy podemos también:

1. Disponer de emulsiones W/0 con un 25% de contenido
graso, lo cual nos puede permitir tratar lesiones faciales
en pacientes con patologias secas y/o en ambientes frios.

2. Disponer de emulsiones W/O con un 10% de contenido
graso, lo cual permite formar emulsiones W/O flui-
das (leches corporales) que pueden aplicarse segin la
sintomatologia o datos clinicos de las patologias derma-
tologicas a tratar.

Ejemplos de estas emulsiones se describen en la tabla 5.

o Es de particular interés la incorporacion de lacas unguea-
les. Las lacas son estructuras poliméricas que estan
incorporadas en una base de solventes potentes que
permiten la solubilizacion de concentraciones impor-
tantes de principios activos y un componente volatil,
normalmente alcoholico. Al evaporarse esta permite

la formacion de una pelicula oclusiva con una alta
concentracion de principio activo, que por aplicacion
sucesiva va a crear un gradiente de concentracion del
principio activo en el tejido ungueal, permitiendo que
se alcancen concentraciones significativas en el lecho y
la matriz. Este fundamento, aplicado en el desarrollo
de lacas antimicoticas industriales, ha sido trasladado a
otras areas como la psoriasis (con buenos resultados), la
onicomicosis o el liquen plano ungueal, entre otras.

¢ Una buena utilidad han demostrado también los aceites
capilares. Se trata de bases oleosas formadas por aceites
convencionales con la incorporacion de otros lipidos
de buena calidad cosmética y siliconas volatiles que
permiten que, al aplicar el producto, su aspecto y sustan-
tividad oleosa desaparezca en pocos minutos. Ello es de
utilidad en dermatitis seborreica y psoriasis capilares de
extension reducida (evita aplicar emulsiones en el cuero
cabelludo). Tienen como limitacion que, por cuestiones
de solubilidad, no pueden incorporarse libremente todos
los principios activos.

e También hay que mencionar el interés de los aceites
oticos, que permiten tratar mejor que las emulsiones
una zona corporal de dificil accesibilidad, y los aceites
corporales’. Algunos ejemplos de estos vehiculos se
exponen en la tabla 6.

El tratamiento topico sigue siendo un pilar basico en el
tratamiento de la psoriasis, ya que hasta el 70% de los
pacientes con psoriasis leve-moderada reciben esta modali-
dad de terapia como Unica opcion'®. EL 30% restante, que
corresponde a casos graves, reciben ademas terapia sis-
témica. De hecho, hay estudios que confirman el papel
adicional que tienen diversos tratamientos topicos (corti-
coides, analogos de la vitamina D, tazaroteno) a la hora
de favorecer un blanqueo mas rapido o bien necesitando
una dosis inferior de la terapia sistémica. A pesar ello,
un 40% de los pacientes refieren una escasa adherencia al
tratamiento topico''. Con el fin de optimizarlo al maximo
hemos de ofrecer a los pacientes no solo principios acti-
vos eficaces y seguros, sino ademas comodos y faciles de
aplicar; para ello el empleo de vehiculos apropiados para
cada area anatémica es crucial. De hecho, el mejor vehi-
culo es aquel que es mas probable que el paciente utilice.
La formulacion magistral (FM) aporta ventajas adicionales
en el tratamiento tanto topico como sistémico de la pso-
riasis, como por ejemplo al permitir el empleo de tdpicos
personalizados segln el tipo de psoriasis y el area anato-
mica a tratar, administrando las cantidades requeridas para
ello y evitando la automedicacion. Ademas podemos aso-
ciar principios activos principales y secundarios (emolientes,
hidratantes) haciendo mas practico el tratamiento y a su
vez aumentando la adherencia al mismo. En terapia sisté-
mica se dosifica la dosis segin peso del paciente, haciendo
un farmaco personalizado y para el numero de dias que
consideremos'?.

A pesar de que en FM se emplean principios activos ya
disponibles en el mercado, su principal ventaja y aporta-
cion mas relevante es la de poder ofertar al dermatologo
una forma de prescripcion mas libre, ya que permite no
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Formulaciones con emulsiones glucidicas y crema-gel

Emulsion O/W glucidica csp. 50 g

Prednicarbato 0,25%
clotrimazol 1%
(Tratamiento de dermatitis faciales)

Crema-gel csp. 50¢g

Adapaleno 0,3%
Clindamicina 2%
(Tratamiento de acné mixto)

Formulaciones con emulsiones W/O poco grasas

Emulsion W/0 (25%g) 50¢

Ac. retinoico 0,05%
indometacina 3%
Ac. hialurénico 0,5%

(Tratamiento fotoenvejecimiento facial)

m.g.: materia grasa

solo modificar las concentraciones de los activos, sino tam-
bién los vehiculos, aumentando asi nuestras posibilidades
terapéuticas.

En las tablas 7 y 8 se recogen las aportaciones mas rele-
vantes de la FM en los Ultimos afos en el tratamiento de la
psoriasis.

El empleo de hidratantes, humectantes y emolien-
tes forma parte esencial del tratamiento topico de la
psoriasis y, aunque considerados como principios activos
secundarios, sus efectos beneficiosos en monoterapia se
han atribuido a su capacidad para restablecer la hidratacion
y la funcion de barrera acuosa de la placa psoriasica, al
tiempo que permiten un control con menor aplicacion de
dermocorticoides'. En este sentido la FM permite la aso-
ciacion de hidratantes-emolientes junto a otros principios
activos, lo que favorece la cumplimentacion terapéutica.
Dentro de las hidratantes utilizadas destaca el empleo de
lactato amonico al 12% por su reconocida capacidad de
mitigar la atrofia inducida por corticoides topicos'®. Su
asociacion a urea es sinérgica y recomendable.

Entre los principios activos principales que figuran en las
formulas destaca el uso de la vitamina B;; en la psoriasis en
placas, que cuenta con estudios que avalan su eficacia en
dicha indicacion' "¢, ademas de ser un principio activo muy
seguro, ideal como terapia de mantenimiento y que permite
combinaciones con otros de mayor potencia (por ejemplo
corticoides en fase de brote). La concentracion a la que

Formulaciones con lacas y aceites

Tratamiento de psoriasis ungueal
Laca ungueal csp. 20 ml
Clobetasol 8%
Ac. salicilico 3%

Tratamiento de psoriasis capilar
Aceite capilar csp. 100 ml
Clobetasol 0,05%
Clotrimazol 1%
Ac. salicilico 3%

Emulsion O/W glucidica csp. 40¢g

Metronidazol 1%
Clindamicina 2%
(Tratamiento de rosacea pustulosa)

Crema-gel csp. 40g

Clotrimazol 1%
Hidrocortisona 1%
(Tratamiento de dermatitis seborreica)

Emulsion W/0 (10% g)

Triamcinolona acetonido 0,1%
Ac. fusidico 2%
(Tratamiento atopia corporal)

puede emplearse es al 0,07%, ya que a mayores concentra-
ciones (0,14%) no aumenta su efectividad'®. El tacrolimus
puede emplearse al 0,03% o al 0,1% en emulsiones glucidicas
en caso de psoriasis en areas de piel sensible'’, o bien al
0,3-0,5% en el resto de piel, concentraciones a las que
no esta comercializado, pero es especialmente Util sobre
todo si se trata de placas pruriginosas. Sin embargo, en un
estudio comparativo con calcipotriol, este ultimo demostrd
ser mas efectivo que tacrolimus a concentraciones altas
en la normalizacion de los parametros de diferenciacion
epidérmica’®.

La FM permite cubrir areas huérfanas de la terapéutica,
por ejemplo en los Gltimos afos se han dejado de comercia-
lizar farmacos como el ditranol y los alquitranes para su uso
en psoriasis en placas por su escasa rentabilidad econémica.
Hay que considerar que son principios activos con caracte-
risticas organolépticas que los hacen poco cosméticos, pero
lo cierto es que siguen siendo Utiles en determinadas situa-
ciones que no resuelven los topicos comercializados, y para
ello hemos de recurrir a la FM. Con esta finalidad, Zam-
petti et al. publicaron en 2008 su experiencia a lo largo
de 15 afnos con los tratamientos topicos empleados en la
psoriasis en un total de 666 pacientes, observando que la
mayor eficacia correspondio a la combinacion de clobetasol
propionato 0,05 y solucion de eosina al 2% a dias alter-
nos con solucion de eosina 2% y aceite de cade, una brea
clasica'.

Tratamiento de onicomicosis
Laca ungueal csp. 20 ml
Clotrimazol 6%

Tratamiento de eczema en conducto 6tico
Aceite otico csp. 40 ml

Tacrolimus 0,03%
Clotrimazol 1%
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Formulaciones en la psoriasis en placas

Crema base Lanette csp. 100g

Vitamina B1; 0,07%
Lactato amonico 12%

Urea 10%
Triamcinolona acetonido 0,1%
Emulsion O/W glucidica csp. 50g (crema gel)

Tacrolimus 0,03-0,5%
Acido salicilico 3-5%
Hidrocortisona 1%

Crema base Lanette csp 50¢g (gel hidrofilo)
Metotrexato (clobetasol propionato 0,05%) 1%

Locion base Lanette csp. 50g (solucion hidroalcoholica)
Coaltar saponinado 5%
aceite de enebro 2%

Triamcinolona acetonido 0,1%
Lactato amonico 12%
Solucion acuosa csp. 50, 100 ml

Eosina 1-2%

Tanto el ditranol como la terapia de Goeckerman, con
sus modificaciones, continlan siendo terapias utilizadas,
incluso en la psoriasis infantil, mas en otros paises europeos
que en Espafa, y siendo de las terapias cuya remision es
mas prolongada?®?'. Su empleo requiere una explicacion
detallada al paciente por parte del dermatologo con el
fin de optimizar al maximo su uso. En los Ultimos afos se ha
incorporado el ictiol pale en formulaciones de areas de piel
sensible y cuero cabelludo, al ser un reductor con buena
tolerancia y cosmeticidad.

Entre los derivados de la vitamina D se encuentra dis-
ponible, para su uso en FM, el calcitriol, cuya eficacia

Otras formulaciones para la psoriasis

Psoriasis ungueal

Laca de unas csp. 10 ml

Clobetasol propionato 8%
(Clotrimazol) 2%

Psoriasis del cuero cabelludo
Aceite capilar csp. 100 ml

Clobetasol propionato 0,05%
Betametasona valerato 0.1%
Clotrimazol 1%
Acido salicilico 2%

PUVA-terapia sistémica
8-MOP (metoxipsoralen) 0,6 mg/kg peso en aceite de
maiz para 1 capsula (para 1 supositorio) n=20-30

PUVA-t6pico
8-MOP
Crema base Lanette csp 50¢g

0.1%

Crema base Beeler csp. 60g
Calcitriol
Triamcinolona acetonido

3pg/g
0.1%

Crema base Lanette csp. 50¢g (ungiiento hidrofilo)

Tazaroteno 0,1%
Betametasona valerato 0,1%
Crema base Beeler csp. 30g

Ictiol pale 0,5-1%
Hidrocortisona 1%
Clotrimazol 1%

Pasta laassar csp. 50g (vaselina amarilla) (barra epidérmica)

Ditranol 0,1- 2%
Acido salicilico 1-5%
Acido ascorbico 1%
Hidrocortisona 1%

esta ampliamente reconocida. Especialmente (til resulta su
empleo en la psoriasis invertida y otras areas de piel sensible
(caray genitales)?. Es una molécula inestable, sensible a la
oxidacion, por ello se aconseja evitar su asociacion a otras
moléculas en FM, con excepcion de los corticoides topicos.
El interés que aporta su uso en FM es doble, de un lado per-
mite modificar el vehiculo, haciéndolo con menor contenido
graso y mas aceptable para el paciente y, por otro lado,
permite la asociacion con otros principios activos.
Recientemente se ha incorporado el tazaroteno a la FM,
con lo cual también podemos modificar el vehiculo en el
que se encuentra comercializado. En nuestra experiencia®

Psoriasis conducto auditivo externo
Aceite 6tico csp. 20ml
Betametasona valerato 0,1%
Clotrimazol 1%
Ictiol pale 1%

Psoriasis del cuero cabelludo
Base tensioactiva anfotera (champu) csp. 250 ml

Ciclopirox olamina 1,5%
Piritiona de cinc 2%
Acido glicélico 10%
Coaltar saponinado 6%

PUVA- baio localizado (palmo-plantar)
8-MOP 1%

Alcohol-propilenglicol 30ml
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la FM en ungiento de tazaroteno 0,1%, es eficaz en el tra-
tamiento de la psoriasis ungueal, de la misma forma que
otros autores habian descrito con la forma comercializada
en gel.

En el caso de las FM de calcitriol, tazaroteno y tacrolimus,
podemos recurrir a la asociacion con otros principios activos,
principalmente corticoides tépicos de mediana potencia. En
este caso la asociacion seria sinérgica, pues se potenciaria
la eficacia y se reduciria la toxicidad de los farmacos por
separado. Es bien conocida la irritacién que puede apare-
cer en las primeras aplicaciones de tacrolimus, tazaroteno
o calcitriol, y asociando un corticoide topico podemos redu-
cirla.

De forma empirica se ha empleado metotrexato (MTX)
topico con diversas concentraciones y vehiculos en el trata-
miento de la psoriasis vulgar y la pustulosis palmo-plantar, a
pesar de carecer de evidencia cientifica. En 2006 Eskicirak
et al. publicaron un ensayo en el que demuestran la efica-
cia y seguridad de MTX 1% frente a placebo?. Al no haber
ninguna presentacion comercial con MTX topico es necesario
recurrir a la FM.

La psoriasis ungueal es un desafio terapéutico para
muchos pacientes y dermatologos. Es importante clasificar
las lesiones, segln afecten el lecho o la matriz, asi como
medir la intensidad de la afectacion con alguno de los indi-
ces de gravedad, como el NAPSI o el nail-PGA, entre otros;
de esa forma si el NAPSI es inferior a 10, la psoriasis ungueal
es leve-moderada y puede responder a topicos. Entre estos
conviene destacar, por su evidencia cientifica, los derivados
de la vitamina D, en particular calcipotriol?® y tacalcitol?®,
cuya eficacia parece mas importante en las alteraciones del
lecho ungueal. De otro lado, y con la misma filosofia que ha
ocurrido en el tratamiento de las onicomicosis, se han utili-
zado corticoides topicos a elevadas concentraciones, como
el clobetasol propionato 8% vehiculizado en laca de unas,
vehiculo que permite una 6ptima penetracion transungueal.
En dos estudios clinicos hemos podido constatar la seguri-
dad de dicha molécula y sus positivos efectos en la psoriasis
ungueal, en especial en las manifestaciones debidas a las
alteraciones de la matriz?*%. Con la finalidad de actuar
tanto en el lecho como en la matriz ungueal, puede com-
binarse tacalcitol con laca de clobetasol propionato al 8%
en FM%, Habida cuenta de la mayor prevalencia de onico-
micosis en pacientes con psoriasis ungueal, se recomienda
la practica de cultivos microbioldgicos seriados al realizar el
tratamiento?3°,

El empleo de formulas magistrales es muy habitual en el
tratamiento de la psoriasis del cuero cabelludo, aun cuando
se han comercializado importantes novedades en los Gltimos
anos que han mejorado ostensiblemente el tratamiento
de esta forma muchas veces refractaria’’. En cualquier
caso, no creemos justificado recurrir a viejas formulas
magistrales de eficacia dudosa y, ante todo, de unas carac-
teristicas organolépticas nefastas que hacen imposible su
uso, maxime cuando la adherencia al tratamiento exige, de
nuestra parte, que aportemos tratamientos comodos y cos-
méticos. En el cuero cabelludo el dermatélogo formulador
sabe que es importante seleccionar vehiculos apropiados
(champds, aceites capilares, geles semifluidos, emulsiones
fluidas, entre otros), asi como recordar la toxicidad de los
principios activos seleccionados (a destacar: corticoides
potentes y acido salicilico).

Formulas magistrales para el tratamiento del acné
comedoniano

Isotretinoina 0,1%
Acido salicilico 3%
Locion de calamina
csp. 150¢g

Adapaleno 3%
Locion base Lanettecsp. 150 ¢

En la actualidad la fototerapia UVB de banda estrecha
(UVBBE) ha desbancado a la PUVA-terapia en el tratamiento
de la psoriasis en placas moderada-grave, tanto por su efi-
cacia como por su seguridad y comodidad®?. Si bien no se
recomienda el empleo de productos previos en la piel que
puedan alterar la penetracién de la fototerapia (acido sali-
cilico) o que se oxiden por la luz ultravioleta (derivados de la
vitamina D), en nuestro departamento realizamos un estu-
dio en el cual pacientes con psoriasis en placas tratados
con fototerapia acudian a las sesiones con una aplicacion
fina de una emulsion O/W ligera de acido oleico al 5% en
las placas (n=24), o bien sin la misma (n=20). Nuestros
resultados indicaron que los pacientes tratados previamente
con acido oleico al 5% en FM recibian un nimero menor
de dosis (mJ/cm?) de UVBBE, asi como de sesiones. De
esta forma se podria optimizar la fototerapia, reduciendo
la exposicion total a la misma®3. Respecto a la PUVA-terapia
continta siendo una forma muy Gtil de tratar a pacientes
con piel tipos iv-vi, asi como los casos de psoriasis extensa e
infiltrada, linfomas cutaneos, liquen plano y morfea, entre
otras dermatosis. Al indicar PUVA, tanto tépico como sis-
témico, es habitual recurrir a la FM. A destacar el empleo
de 8-MOP en capsula Unica o supositorio (0,6 mg/kg peso)
para aumentar la tolerancia digestiva®*. A pesar de sus limi-
taciones logisticas, la PUVA-terapia topica es un recurso
terapéutico util en eccemas de manos refractarios, psoriasis
palmo-plantar y otras dermatosis localizadas o extensas en
las que la administracion del psoraleno esté contraindicada:
cataratas, hepatopatias, etc.

El acné es una de las patologias mas frecuentes de la
consulta dermatolégica y en la que la FM ha tenido, histori-
camente, mas utilidad. Se ha empleado profusamente tanto
para incorporar principios activos no disponibles en nuestro
pais, cuando la legislacion lo permitia, como para asociar
principios activos, modificar dosis o vehiculos, o adecuar
cantidades de producto. Aunque en la actualidad tenemos
cada vez mas especificos disponibles, la FM sigue teniendo
un papel importante en el tratamiento del acné.

El acné puede ser comedoniano, papulopustuloso o
mixto. En el acné comedoniano o no inflamatorio se
recurre a la formulacion cuando queremos prescribir dosis
inferiores o superiores a las comercializadas (por ejemplo,
isotretinoina al 0,01 o al 1%, adapaleno al 3%®), usar vehi-
culos con mejor tolerancia (emulsiones en lugar de geles
hidroalcohélicos) o proporcionar cantidades mas adecuadas
al tratamiento de zonas extensas, como el escote o la
espalda (tabla 9). En el acné inflamatorio o papulopustuloso
se recurre poco a la formulacion, pues la farmacopea es
abundante y cubre las expectativas. Es Util para incorporar
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Formula magistral para el tratamiento del acné
inflamatorio

Dapsona 5%
Emulsion O/W csp. 50¢g

nuevos principios activos, como es el caso de la dapsona
tépica®, que al 5% ha demostrado ser eficaz en las lesiones
inflamatorias tras 2-4 semanas de tratamiento (tabla 10).
Donde se formula mucho es en las variedades clinicas del
acné, que son las mas frecuentes, en las que coexisten
comedones, papulas y puUstulas, y es necesario utilizar
comedoliticos y antibacterianos. La asociacion de principios
activos tiene un efecto sinérgico en la eficacia, muchas
veces mejora la tolerancia en comparacion con los mismos
principios activos usados en monoterapia y, por supuesto,
mejora el cumplimiento terapéutico con una sola aplicacion
al dia.

Hay que tener en cuenta que no todas las asocia-
ciones a prescribir seran quimicamente posibles. Son
factibles las siguientes: retinoide/antibiotico; acido gli-
colico/antibidtico; peroxido de benzoilo/antibidtico y
adapaleno/peroxido de benzoilo. No es recomenda-
ble asociar otros como retinoides/perdxido de benzoilo
(por oxidacion) ni acido azelaico/antibidtico (por inesta-
bilidad quimica), aunque recientemente se ha descrito la
asociacion de acido azelaico al 5% con eritromicina al
2%, evidenciandose un efecto aditivo mayor respecto a la
administracion de ambos principios activos por separado
y respecto a placebo®. Han demostrado especial eficacia,
seguridad y viabilidad: acido retinoico y clindamicina® o eri-
tromicina; isotretinoina y eritromicina o clindamicina; acido
glicolico y clindamicina; peroxido de benzoilo y eritromicina
o clindamicina®® (tabla 11).

Es innovadora la asociacion de tazaroteno con clindami-
cina, que parece ser mas eficaz que con acido retinoico. El
tazaroteno tiene mayor capacidad despigmentante de la pig-
mentacion postinflamatoria asociada a algunos acnés, y se
puede vehiculizar en cremas o crema-geles, menos irritantes
que el comercializado”.

En cuanto al tratamiento oral del acné no se recurre
a la formulacion para los antibioticos orales ni para los
contraceptivos, pero si para la isotretinoina oral cuando se

Formulas magistrales para el tratamiento del
acné mixto

Peroxido de benzoilo 5%
Eritromicina 2-4%
(clindamicina 1-2%)
Indometacina 3%

Acido retinoico 0.025% (acido
13 cis retinoico 0,5-0,1)
Clindamicina 2%
(eritromicina 2%)

Crema base Beeler csp. 50g Gel de carbopol csp. 50g

Adapaleno 0,1-0,3%
Clindamicina 2%
Gel acuoso csp. 50¢g

Tazaroteno 0,05-0,1%
Clindamicina 2%
Crema base Beeler csp. 50¢g

Acido glicélico 10-15%
Clindamicina 2%
Gel acuoso csp. 50¢g

Acido azelaico 5%
Eritromicina 2%
Crema-gel csp. 50¢g

Formulacion magistral en el tratamiento oral del
acné

Acido 13-cis-retinoicox mg* para 30 dosis
Antioxidante csp.
Aceite de soja csp.

*La dosis se calculara en funcion del peso: 0,5-1mg de acido
13-cis-retinoico/kg/dia.

quiere ajustar al maximo la dosis al peso, para evitar tomar
varios comprimidos, reducir costes o cuando existen proble-
mas de deglucion, pues en esos casos se puede preparar la
isotretinoina en suspension*'. Se toman 3ml y se mezclan
en un medio lacteo (leche, batido, yogurt, etc.) (tabla 12).

Es muy frecuente en la practica clinica diaria ver acnés
asociados a otras patologias como melasma en mujeres,
rosacea, dermatitis seborreica, hirsutismo, atopia, etc. En
estas situaciones introduciendo principios activos adecuados
a cada patologia en un mismo vehiculo facilitaremos que se
siga el tratamiento (tabla 13).

La rosacea es otra de las patologias que se ha beneficiado de
la FM, pues la disponibilidad de principios activos y vehiculos
es escasa en la farmacopea actual. Por ello el clinico formula
los tratamientos con mucha frecuencia y, claramente, estos
preparados obtienen mejores resultados que los especificos
comercializados de que disponemos.

La rosacea se subdivide clinicamente en 4 subtipos:
rosacea eritematotelangiectasica, rosacea papulopustulosa,
rosacea fimatosa y rosacea ocular.

El tratamiento topico de la rosacea eritematotelangiec-
tasica o subtipo 1 (tabla 14) es a base de venotonicos
(castano de indias, ruscus, mirtilo, meliloto, etc.), que tie-
nen la intencion de reducir el eritema persistente y la
tendencia al flushing que caracteriza esta fase de la enfer-
medad. Pero es de dificil resolucion solo con tratamiento
topico, de modo que este suele ser un complemento a otros
tratamientos (orales o fisicos). Existen numerosos produc-
tos comercializados con este fin (aguas termales y multiples
cremas), pero la FM aporta la ventaja de poder afnadir

Formulacion en el tratamiento del acné asociado
a otras patologias

Acné + melasma

Acido retinoico 0,025%
Clindamicina 2%
Hidroquinona 4%

Crema base Beeler csp. 50 g

Acné + hirsutismo
Clindamicina 2%

Eflornitina 11,5%

Crema base Beeler csp. 50g

Acné + dermatitis seborreica
Eritromicina 2%

Clotrimazol 1%

Crema base Beeler csp. 50¢g
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Formulacion en el tratamiento de la rosacea
eritemato-telangiectasica

Extracto glicolico de meliloto 10%
Extracto glicolico de ruscus 10%
Metronidazol 1%

Gel acuoso csp. 50¢g

Enoxolona 0.5-1%

Alfa bisabolol 1%

Acido hialuronico 0.5%

Aloe vera 10%

Crema pieles sensibles csp. 50 g

Clonidina clorhidrato 25 microgramos para una capsula
n=90

Metronidazol 1%

Enoxolona 0,5-1%

Alfa bisabolol 1%

Emulsion para pieles sensibles csp. 50g

metronidazol o antiinflamatorios tépicos (enoxolona, alfa
bisabolol) a los venotonicos, con el fin de prevenir el paso a
la rosacea papulopustulosa.

La clonidina clorhidrato, no comercializada en nuestro
pais, a dosis de 25-50 microgramos al dia, se utiliza desde
hace afos como tratamiento oral del flushing. Este ago-
nista alfa adrenérgico se puede emplear de dos formas: para
revertir una crisis (tomando 2 capsulas en ese momento)
o bien para prevenir las crisis (tomando 2 capsulas cada
12 horas continuamente). Los efectos secundarios son poco
frecuentes (hipotension, sequedad de boca, estrefiimiento),
pero se recomienda la introduccion lenta para evitarlos. El
uso de la clonidina se basa mas en la experiencia clinica
que en la existencia de ensayos clinicos que demuestren su
eficacia.

El tratamiento topico de la rosacea papulopustulosa o
subtipo 2 (tabla 15) se realiza con antibioticos topicos, que
parecen actuar por su actividad antiinflamatoria. Los mas
empleados son el metronidazol al 0,75-1%, la eritromicina al
1-2% y la clindamicina al 1-2%. En segunda linea se emplean
el acido azelaico al 10-20% y la sulfacetamida sodica al 10%.

La formulacion del metronidazol tiene la ventaja de
poder aumentar su concentracion al 1% (dosis mas altas
no tienen mayor eficacia), mejorar el vehiculo para dismi-
nuir los casos de intolerancia y asociarlo a otros antibidticos
como la eritromicina o la clindamicina. Aunque no existen
estudios que lo ratifiquen, la experiencia clinica demuestra
que la asociacion de metronidazol con antibiéticos topicos
incrementa la respuesta terapéutica en las formas muy pus-
tulosas de rosacea.

En casos de pieles hipersensibles se anadira algun antiin-
flamatorio como la enoxolona, el aloe vera o el alfa bisabolol
para conseguir tolerarlo.

El acido azelaico constituye, en nuestra opinion, un
tratamiento de segunda linea en la rosacea, aunque algunos
estudios le dan una eficacia equivalente a metronidazol“.
Se emplea en monoterapia o como complemento a este
(por ejemplo acido azelaico por la mafnana y metronidazol
por la noche). Se formula poco porque la elaboracién
es compleja, pero su ventaja radica en la posibilidad de

Formulacion en la rosacea papulopustulosa

Metronidazol 1%
Hidrocortisona 1%
Clindamicina 2%
Emulsion agua/silicona
csp. 50¢g

Metronidazol 1%
Clindamicina 1-2%
Crema gel csp. 50 g

Permetrina 5%
Metronidazol 1%
Crema base Beeler csp.
50g

Metronidazol 1%
Eritromicina 2%
Emulsion agua/silicona 50 g

Metronidazol 1%
Ciclopiroxolamina 1%
Ictiol 1%

Emulsion pieles sensibles
csp. 50¢g

Metronidazol 1%
Acido azelaico 15-20%
Emulsion O/W csp. 50¢g

Sulfacetamida sodica 10%
Bioazufre 5%
Locion O/W csp. 60g

Metronidazol 1%
Tacrolimus 0,03%
Emulsion pieles sensibles csp. 50g

Doxiciclina 40 mg
Exc csp. una capsula
N=60

vehiculizarlo en mdltiples distintas bases. También es
posible asociarlo a metronidazol*.

La sulfacetamida sodica al 10% asociada a bioazufre al 5%
se emplea mucho en el mundo anglosajon. Tiene actividad
secante y antiinflamatoria. Tiene menor potencia que los
anteriores y se emplea para casos mas leves o en tratamiento
de mantenimiento. En nuestro medio no se comercializa, y
por tanto se debe formular.

Cuando la rosacea se asocia a dermatitis seborreica,
hecho muy frecuente, tiene mucho interés formular, aso-
ciando metronidazol a hidrocortisona (por un corto periodo
de tiempo), a un imidazolico (clotrimazol, ketoconazol,
ciclopiroxolamina) o a tacrolimus. El tacrolimus, ademas de
actuar contra la dermatitis seborreica, tiene actividad anti-
inflamatoria y antipruriginosa, por lo que es de utilidad en
la rosacea, aunque se han descrito casos de exacerbacion.

Los casos con sospecha de democidosis se podran tratar
con permetrina, en monoterapia o asociada a metronidazol.

Las rosaceas moderadas/graves requieren la asociacion
de antibioticos orales (minociclina, doxiciclina, metronida-
zol, etc.) que no suelen formularse. Ultimamente se ha
demostrado que dosis subantibidticas de doxiciclina, de
40 mg/dia y en liberacion retardada, tienen un efecto esta-
bilizador de la enfermedad a largo plazo*, y en caso de
prescribirla si debera formularse, puesto que esta dosis no
esta comercializada en nuestro pais.

Cuando se indica isotretinoina a dosis bajas, entre 2,5
y 5mg, también se puede recurrir a la formulacion para
ajustar dosis.

La rosacea fimatosa o subtipo 3 se trata mediante proce-
dimientos fisicos (electrocoagulacion, laser de CO,, etc.),
aungue a menudo se asocian los tratamientos del subtipo 2.

La rosacea ocular o subtipo 4 se beneficia enormemente
de la FM, puesto que el metronidazol (0,5-0,75%) se
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Formulacion en la rosacea ocular

Metronidazol 0,7%

Solucion estéril csp. 5ml (colirio)
o gel oftalmico

o pomada oftalmica

vehiculiza en pomada/colirio/emulsion oftalmica estéril y
se aplica directamente en la conjuntiva ocular (tabla 16).

Aunque son numerosisimos los trastornos de la pigmenta-
cion, tanto hiperpigmentaciones como hipopigmentaciones,
nos referiremos aqui solamente a los que constituyen mayor
demanda terapéutica en la consulta dermatologica habitual:
el melasma, las lentiginosis solares, la pigmentacion postin-
flamatoria y el vitiligo.

En este campo de la Dermatologia tampoco hay muchos
especificos de utilidad, por lo que es frecuente formular los
tratamientos.

Los agentes despigmentantes disponibles son el acido
retinoico, la hidroquinona y los corticoides topicos. Ya con
menor eficacia disponemos del acido kéjico y el acido aze-
laico, que se usan en casos leves, en verano o en tratamiento
de mantenimiento.

Pueden emplearse en monoterapia o combinados entre
ellos (con mayor eficacia), en diversas dosis y en multitud
de posibles vehiculos.

La combinacion mas eficaz es la conocida como la triada
de Kligman, que combina hidroquinona, acido retinoico y
corticoide topico. Debido a la capacidad irritante de esta
combinacion han surgido numerosas variantes, con menor
dosificacion de cada uno de los principios activos (tabla 17).

Para hiperpigmentaciones importantes, pero muy locali-
zadas, o para despigmentar las zonas alin no despigmentadas
en vitiligos universales puede usarse mequinol al 10 o
20%, que es un éster de la hidroquinona de gran poten-
cia, pero también con alto riesgo de acromias irreversibles
(tabla 18).

De menor eficacia pero util en periodos estivales o en
tratamientos de mantenimiento es la asociacion de nicoti-
namida con acido ascorbico, descrita recientemente®.

Las placas recientes de vitiligo son tratadas con cor-
ticoides topicos de diversa potencia, de los cuales hay
muchisimos comercializados. Si se formulan suele ser para

Formulacion en el tratamiento del melasma

Acido retinoico 0,1%
Hidroquinona 5%
Dexametasona 0,1%

Crema base Beeler csp. 50¢g

Acido retinoico 0,05%
Hidroquinona 3%
Indometacina 3%

Crema base Beeler csp. 50¢g

Formulacion magistral en el vitiligo

Monobenzona 20%
Crema base Lanette csp. 60g

Tacrolimus 0,05-0,2%
Emulsion O/W csp. 100¢g

Fenilalanina 10% 8-MOP x* mg

Emulsion O/W csp. 60g Exc csp. una capsula en aceite
de maiz
N= 30-60 cap.

8 mop 0,05-0,1% 8-MOP x* mg

Emulsion O/W csp. 60g Csp 1 supositorio
N=30

Khellina 3%
Emulsion O/W csp. 60g

*La dosis de 8-MOP se calcula en funcion del peso, siendo
0,6 mg/kg. El poder calcular la dosis exacta ajustada al peso
es una ventaja frente a los farmacos comercializados.

suministrar grandes cantidades en caso de vitiligos extensos.
También se utiliza tacrolimus en especifico o formulado en
diversas concentraciones y con vehiculos menos grasos. Una
molécula empleada en FM para esta indicacion es la khellina
al 3%.

Se recurre a la formulacion para fototerapia; bien con
fenilalanina, 8-MOP tdpico, o 8 MOP oral (o en suposito-
rio en caso de molestias digestivas) (tabla 18). También
para los casos en los que se desea una despigmentacion
permanente de las pocas zonas que aln no estan afecta-
das por la enfermedad, tal y como se ha comentado, con
monobenzona.

Actualmente disponemos de un nimero muy reducido de
medicamentos adecuados comercializados dirigidos a la
aplicacion topica oral. En muchas ocasiones nos vamos a ver
obligados a recurrir a la FM.

La mucosa de la cavidad oral corresponde a un epite-
lio no queratinizado en su mayor parte, lo que la hace muy
permeable a las sustancias que vamos a aplicar, pero los
vehiculos clasicos son de dificil aplicacion debido a la con-
tinua motilidad bucal y a la humedad constante producida
por la saliva, por lo que es recomendable utilizar vehiculos
adecuados a estas caracteristicas*.

Acido glicélico 10%
Hidroquinona 2-4%
Crema base Beeler csp 50 g

Acido kéjico 3-4%
Acido glicélico 10%
Indometacina 2%

Crema base Beeler csp. 50¢g
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Excipiente adhesivo oral. Estd constituido por una base
grasa (vaselina polietilenada) y gelidificantes hidrofilos. Las
moléculas hidrofilas van a facilitar la union con la mucosa,
y la mayoria de principios activos permanecen en la base
grasa. Lentamente por capilaridad la saliva va penetrando
en el excipiente, hidratandose este y liberando los princi-
pios activos. Es el mas adecuado de todos. Se aplica en capa
fina sobre las lesiones y se recomienda no beber, comer ni
hablar durante un minimo de 30 minutos.

Gel adhesivo oral. Es una alternativa a la aplicacion
del anterior, de menor adhesividad, mejor sabor y textura
(mentolado). Los componentes mayoritarios del mismo son
sorbitol, propilenglicol o glicerina, mientras que el gelifi-
cante utilizado es la carboximetilcelulosa sodica.

Soluciones orales. Indicadas para la realizacion de
enjuagues en lesiones multiples, o pulverizadas en spray
para lesiones en pilares amigdalinos. En algunos casos son
soluciones acuosas, pero también pueden ser soluciones
hidroalcohdlicas con bajo contenido en etanol para no irritar
la mucosa.

Comprimidos bucales. Composicion similar a la de los de
uso sistémico, pero con un tiempo de disgregacion superior
por un mayor contenido de agregantes.

Caramelos medicinales. Los llamados (ollipops son cara-
melos en una base solida de polietilenglicoles que permiten
la incorporacion de los farmacos correspondientes, y la adi-
cion de edulcorantes y saborizantes que tienen especial
interés en la poblacion infantil.

El tratamiento es principalmente sintomatico; aplicaremos
formulas que contengan la asociacion de diferentes princi-
pios activos:

1. Antihistaminicos: por su efecto anestésico cuando se
aplican topicamente (difenhidramina, clorfeniramina).

2. Antisépticos: para mantener una buena higiene dental.
La clorhexidina digluconato al 0,2% en solucion para
enjuagues ha demostrado aumentar el tiempo libre de
aftosis en pacientes con enfermedad recurrente”, pero
el problema es que puede tenir los dientes.

3. Tetraciclinas: por su efecto antiinflamatorio conocido®.

4. Anestésicos topicos: van a disminuirnos el dolor, pero
debemos vigilarlos en pacientes encamados, ya que al
suprimir el reflejo de la glotis posibilitan una broncoas-
piracion (lidocaina 2%).

5. Corticoides topicos: acortamos la evolucion de la enfer-
medad y disminuimos los sintomas. Es importante
conocer los que son liposolubles (triamcinolona aceto-
nido y la mayoria) o hidrosolubles (dexametasona fosfato
0,1%, betametasona fosfato 0,1%) para poder elegir el
vehiculo adecuado.

6. Protectores de la mucosa gastrica: como el sucralfato y
la carbenoxolona. Forman una pelicula aisladora de la
saliva (sucralfato 4%)*.

Formulas magistrales en aftosis

Tetraciclina 2-2,5%
Hidrocortisona 1%
Clorfeniramina 0,2%
Sucralfato 4%
Agua-glicerol csp. 50, 100 ml
Lidocaina hcl 2%
Difenhidramina 0,6%
Dexametasona 21 fosfato 0,1%
Solucion acuosa csp. 60, 100 ml
Hidrocortisona 10-20 mg
Difenhidramina 2,5 mg
Para un caramelo n° 10, 20
Lidocaina 1-2%
Triamcinolona acetonido 0,1%
Excipiente adhesivo oral csp 30g

(o gel adhesivo oral)
Acido hialurénico 0,5-1%

Aloe vera 20%
Agua csp. 100 ml

7. Acido hialurénico: actia como demulcente, protec-
tor de la mucosa oral, inmunomodulador y reparador
celular (acido hialurénico 0,5-1%); esta aplicacion ha
demostrado ser segura y eficaz tanto en la aftosis
recurrente como en la enfermedad de Behcet en varios
estudios®®>',

El vehiculo a elegir dependera de la extension de las
lesiones, farmacos que vamos a incluir, preferencias del
paciente (el gel adhesivo oral tiene mejor sabor que el
excipiente adhesivo oral), y en nifios hay que recordar la
posibilidad de los caramelos medicinales (tabla 19).

El tratamiento es en primer lugar etiologico, evitandose
los posibles factores desencadenantes (farmacos, tabaco,
candidiasis, falta de ingesta de alimentos duros, etc.). Se
recomienda aumentar la higiene bucal y cepillar la zona
afecta con un cepillo impregnado con un queratolitico (acido
retinoico 0,1%, urea 40%) asociado a un antifungico (clo-
trimazol o nistatina) por la posible implicacion de Candida
albicans®. Las soluciones con urea en alta concentracion
tienen poca estabilidad y pueden desprender amoniaco, por
lo que es necesario estabilizar la solucion con una ligera aci-
dificacién. Hay que tener en cuenta que si a las soluciones de
urea se les quiere anadir un antiflingico este no sera soluble
en agua, lo que es un error de prescripcion frecuente. Un
recurso es formular un gel con un bajo contenido de alco-
hol (20%) que puede incorporar el clotrimazol, y en el caso
de querer incorporar la nistatina lo mejor es aplicar una
solucion glicérica (tabla 20).

El liguen plano oral (LPO), al ser un proceso que, en la
mayoria de ocasiones va a ser crénico, solo tratamos a aque-
llos pacientes sintomaticos, con lesiones muy queratosicas
o formas erosivas.
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Formulaciones magistrales en la lengua negra
vellosa

Urea 20-40%

Solucion acuosa csp. 50 ml
(ajustar pH a 6-6,5)
Caducidad: 10-15 dias

Nistatina 100.000 u/g
Ac. 13 cis retinoico 0,05-0,1%
Glicerina csp. 100 ml

Urea 40%
Clotrimazol 1%
Gel hidroalcoholico con bajo contenido en etanol csp. 50¢

Como normas generales deben evitarse traumatismos
como el cepillado enérgico de los dientes, evitar alimentos
duros, tener una buena higiene dental, no fumar, eliminar
rozaduras con las protesis o con malposicion de piezas den-
tarias.

El tratamiento de primera eleccion son los corticoides
topicos (potentes o muy potentes) como el propionato de
clobetasol al 0,05%, aunque al 0,025% también ha demos-
trado ser eficaz®® (tabla 21).

Quedan en una segunda linea los retinoides tdpicos (acido
retinoico 0,1% y acido 13 cis-reticoico 0,1%) y los inhibidores
de la calcineurina (sobre todo tacrolimus, ya que dispone-
mos de menos estudios con pimecrolimus).

Los retinoides sobre todo son (tiles para las formas que-
ratosicas, restaurando la diferenciacion epitelial anormal.
El acido retinoico se debe utilizar a concentraciones altas
(0,1%), puesto que si la concentracion es mas baja tiene
menor eficacia. Nosotros combinamos el retinoide con el
corticoide topico, y podemos iniciar el retinoide a una con-
centracion mas baja para conseguir mayor tolerancia. No
parece haber diferencias de eficacia entre el acido retinoico
y el acido 13 cis-retinoico aplicados topicamente para el
LPO>.

Formulas magistrales en el liquen plano oral

1. Propionato de clobetasol 0,05%
Excipiente adhesivo oral csp. 40g

2. Triamcinolona acetodnido 0,1%
Lidocaina hcl 2%
Excipiente adhesivo oral csp. 40g

3. Ac. retinoico 0,1%

Propionato de clobetasol 0,05%
Clotrimazol 1%

Excipiente adhesivo oral csp. 40¢g

4. Dexametasona 21 fosf. 0,2% (metil prednisolona 0,1%)
Difenhidramina 0,5%

Solucion acuosa csp. 50 ml

5. Ciclosporina 5-10%

solucion oleosa csp. 40 ml

En varios estudios se ha evidenciado que el tacrolimus
topico puede ser eficaz y seguro, con muy baja absorcion
sistémica y pocos efectos secundarios locales®. La mejo-
ria se inicia a las dos semanas de la aplicacion, controla los
sintomas, aclara las lesiones y en general es bien tolerado,
pero debemos avisar del ardor que aparece sobre todo en
las primeras aplicaciones. En la mayoria de estudios aplican
la pomada comercializada directamente; nosotros conside-
ramos que esto disminuye la adherencia, lo que lleva a
una menor absorcion local y aumenta la ingestion del far-
maco, ademas de que al paciente le resulta desagradable
la aplicacion de una pomada en la cavidad oral, por lo que
recomendamos prescribir tacrolimus en excipiente adhesivo
oral o en solucion.

La ciclosporina tépica en forma de solucion oleosa o en
base adhesiva cada vez se prescribe menos por su elevado
coste, posible absorcion sistémica y posible poder carcinoé-
geno asociado. No se ha demostrado que sea mas eficaz que
los corticoides topicos orales>®.

El aloe vera se puede también incluir en estas formu-
las magistrales por su efecto antiinflamatorio conocido.
Incluso en monoterapia son varios los estudios que evallan
y demuestran la eficacia del aloe vera tépico en el LPO>7>>8,
En nuestra propia experiencia consigue respuestas parcia-
les, y en ocasiones respuestas completas, pero sobre todo
nos puede ayudar a reducir el uso de corticoides.

En pacientes con aftosis recurrente (AR), donde estén
contraindicados o no sean eficaces los farmacos ya comer-
cializados (pentoxifilina, colchicina, etc.), podemos ensayar
el sulfato de cinc oral, para el que precisamos de la pres-
cripcion magistral, siempre avisando al paciente de la
posible intolerancia gastrointestinal. El cinc tiene un efecto
antiinflamatorio conocido (modula la produccion de TNF
e IL-6, inhibe la expresion de integrinas mediadoras de
la inflamacion como el ICAM-1, inhibe la quimiotaxis de
los neutrofilos) y son varios los estudios que defienden

6. Ciclosporina 0,025-0,05%
Excipiente adhesivo oral csp 50¢g

7. Tacrolimus (0,1-02%)
Excipiente adhesivo oral csp. 30g

8. Tacrolimus (0,02-0,05%)

Sorbitol 20%

Tampon citratos csp.

Metilcelulosa 1%

Solucion acuosa csp. 100 ml

(estabilidad 2 meses a temperatura ambiente)

9. Propionato de clobetasol 0,05%
Gel de aloe vera csp. 50¢g

10. Aloe vera 70%
Sorbitol 20%
Gel acuoso csp. 100 ml
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Formulaciones magistrales orales en la aftosis
recurrente

Levamisol 50 mg

Para una capsula n.° 36

Sulfato de cinc 220 mg
(gluconato de cinc 200 mg)

Para una capsula n.° 60

Dapsona (50-100 mg)
Para una capsula n.° 60
Doxiciclina 20 mg

Para Una capsula n.° 60

su eficacia; la mayoria utilizan el sulfato de cinc oral,
pero también podemos preescribir el gluconato de cinc
por la mejor tolerancia gastrointestinal®®®’. La cantidad
de cinc elemental varia segun la sal: 100 mg de gluconato
de cinc contienen 15 mEq de cinc elemental y 100 mg
de sulfato de cinc contienen 22,5 mEq de cinc elemental
(tabla 22).

Algunos dermatologos siguen utilizando el levamisol en
ciclos para el tratamiento de la AR (50mg/8h por tres
dias repitiendo a los 15 dias). Es un antihelmintico con
propiedades inmunomoduladoras, y se ha abandonado prac-
ticamente su uso por el riesgo de agranulocitosis, aunque
recientes estudios defienden una baja incidencia de este
efecto adverso®'.

La dapsona es uno de los ejemplos en los que su comer-
cializacion en Espafia se ha suspendido en ocasiones, y
cuando no disponemos de farmacia hospitalaria para adqui-
rirla podemos realizar su formulacién. Tanto en monoterapia
como asociada a la colchicina también se puede ensayar en
estos pacientes®?.

Cabe senalar un estudio donde se demuestra que la
doxiciclina a dosis bajas subantimicrobianas (20mg/12h)
durante 90 dias reduce el nimero de lesiones en compa-
racion con el placebo®. Parece una terapia potencial en
el manejo de la aftosis recurrente, pero requiere ser con-
firmada con posteriores estudios. La formulacion sera de
gran ayuda para poder dar esta dosis subantimicrobiana al
paciente.

Aunque lo clasico en el cuero cabelludo es prescribir solucio-
nes hidroalcohdlicas, es importante conocer nuevos recursos
de los que disponemos como vehiculos adecuados para esta
area cutanea.

Variantes de las soluciones hidroalcohodlicas son aque-
llas en las que incorporamos sobreengrasantes (como
el ministrato de isopropilo) para corregir la sequedad
excesiva o siliconas volatiles para corregir la sensacion de
engrasamiento del pelo en aquellas formulas con concen-
traciones altas de propilenglicol. También disponemos de
soluciones hidroalcohdlicas sin propilenglicol (causante
de dermatitis irritativa, picor y sequedad del cuero
cabelludo). Los geles semifluidos y los geles compactos
permiten aplicaciones mas localizadas. También podemos
pautar emulsiones O/W fluidas para el cuero cabelludo con
irritacion, donde debemos evitar el alcohol.

Determinadas patologias como la psoriasis, y en ocasio-
nes la dermatitis seborreica, presentan lesiones hiperque-
ratdsicas que si se tratan con una solucion hidroalcoholica

Compatibilidades del aceite capilar

o Acido salicilico (2-4%)

o Clotrimazol (1%)

o Ciclopirox (2%)

o Triamcinolona acetonido (0,1%)

e Propionato de clobetasol (0,05%)

e Ictamol (1-1,5%)

e Urea 5%, con el uso de emulgentes W/O (sorbitan oleato)

causan una mayor sequedad, y si se manejan con emulsio-
nes la aplicacion resulta incomoda para los pacientes. En
estos casos se pueden beneficiar de la aplicacion de aceites
capilares; estos van a ayudar a eliminar las escamas y cos-
méticamente son mucho mas agradables que las emulsiones.
La composicion de esta forma galénica asocia aceites vege-
tales convencionales con lipidos de alta calidad cosmética y
alguna ciclometicona volatil. Tienen como limitacion que no
permiten la solubilizacion de ciertos principios activos como
la hidrocortisona, el ketoconazol y la urea a altas concen-
traciones. En la tabla 23 se detallan las compatibilidades.

Solo nos centraremos en dos de las patologias mas fre-
cuentes del cuero cabelludo: la alopecia androgenética (AA)
y la alopecia areata (AAR).

El tratamiento de la AA se basa principalmente en el mino-
xidil topico y los antiandrdégenos orales.

El minoxidil sigue siendo el referente en el tratamiento
topico de la AA. Se cree que su mecanismo de accion se
desarrolla sobre los canales de potasio estimulando el cre-
cimiento del pelo, activando la proliferacion celular y la
sintesis de ADN del foliculo piloso, y sobre el mantenimiento
de la red vascular dérmica, entre otras posibles acciones®*.

El minoxidil al 2-5% aplicado 1 ml dos veces al dia sobre el
cuero cabelludo seco tiene demostrada su eficacia, con un
pico de crecimiento de pelo a las 16 semanas. Como efectos
adversos puede aparecer una dermatitis de contacto irri-
tativa y menos frecuentemente alérgica. En ocasiones esta
reaccion puede ser debida al propilenglicol que suele con-
tener el vehiculo. Puede aparecer hipertricosis, sobre todo
en mujeres, que suele remitir a los 4 meses de interrumpir
el tratamiento. Para evitarlo se debe recomendar lavar las
manos tras la aplicacion del minoxidil e intentar no tocar
la cara con el producto, pero en ocasiones la hipertrico-
sis puede ser resultado de una hipersensibilidad a los bajos
niveles de absorcion sistémica del minoxidil y no al contacto
directo.

El minoxidil topico al 5% aporta mayor efectividad y rapi-
dez de actuacion, con un aumento muy escaso de los efectos
secundarios (sobre todo aumenta la irritacion, seguramente
por la necesidad de incrementar la concentracion del propi-
lenglicol). En la mujer solo esta aprobado minoxidil topico
al 2%, pero al 5% también se ha evaluado en mujeres y es
significativamente mas eficaz, aunque aumenta ligeramente
la incidencia de hipertricosis facial®>¢¢.
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Formulas magistrales con minoxidil

Minoxidil (2-3-4%)

Etanol 70ml
Propilenglicol 10 ml
Agua csp. 100 ml
Minoxidil (2-3-4%)

Solucion hidroalcoholica csp. 100 ml

Incorporar sobreengrasantes

Minoxidil (2-5%)
Gel semifluido csp.

Minoxidil (2-3%)

Emulsion O/W fluida csp. 100 ml

100 ml (gel compacto)

Minoxidil 5%

Formulas magistrales en patologias asociadas del cuero cabelludo

Alopecia + dermatitis seborreica

Minoxidil 3-5%
Clotrimazol 1%
hidrocortisona 1%

(prednicarbato 0,25%)
Solucion hidroalcohélica csp. 100 ml

Pese a que disponemos de minoxidil topico comerciali-
zado al 2 y al 5%, la ventaja de la formulacion magistral
se basa en la prescripcion de concentraciones intermedias,
en poder vehiculizar el minoxidil con excipientes cosméti-
camente mas adecuados, poder prescribir asociaciones en
pacientes que también presenten otras patologias como la
dermatitis seborreica o la psoriasis y en realizar vehiculos
sin propilenglicol en aquellas personas con dermatitis de
contacto (tablas 24y 25). Un nuevo recurso en el caso de der-
matitis irritativa es el uso de emulsiones fluidas aplicables
en spray, que permiten evitar el vehiculo hidroalcoholico, y
con ellas podemos formular el minoxidil al 2-3%.

La asociacion de retinoides topicos tiene una accion
sinérgica con el minoxidil en el papel del crecimiento del
cabello, y ademas aumenta la absorcion percutanea de este.
Shin HS et al. han demostrado que la combinacion de mino-
xidil al 5% con tretinoina al 0,01%, aplicado una vez al
dia, es igual de eficaz que el minoxidil al 5% aplicado 2
veces al dia, por lo que la asociacion con tretinoina podria
eliminar el inconveniente de aplicar la solucion 2 veces
al dia®.

El resto de tratamientos tdpicos no tienen una efi-
cacia bien demostrada, aunque existen articulos que
defienden la eficacia de hormonas aplicadas topicamente,
pero son estudios anecddticos y los diferentes autores
recomiendan valerato de estradiol al 0,03%°¢, progesterona
al 0,025%, espironolactona 2-5% y canrenona 1-3%. El finas-
teride topico al 0,05% no parece incrementar el crecimiento
del cabello. Un sorprendente estudio de Blume-Peytavi et
la. evalla la eficacia del tratamiento topico con latanoprost
al 0,1%, en la alopecia androgenética, obteniendo un incre-
mento significativo de la densidad del cabello, aplicandolo

Etanol 65 ml
Propilenglicol 30ml
Agua csp. 100 ml
Minoxidil 5%
Solucion hidroalcoholica csp. 100 ml
Incorporar siliconas volatiles
Minoxidil (2-5%)
Propilenglicol (10-30%)
Agua (5-20%)
Acido retinoico (0,01-0,05%)
Etanol csp. 100 ml
Alopecia + psoriasis
Minoxidil 3-5%
Ac. salicilico 2-4%
Triamcinolona 0,1%
Clotrimazol 1%

Emulsion semifluida csp. 100 g

dos veces al dia durante 24 semanas®®. Quizas la formula-
cion magistral nos podra ayudar en un futuro cercano a su
prescripcion en el volumen y vehiculo adecuado.

El finasteride es un antiandrogeno periférico no esteroideo
que inhibe la enzima 5-alfarreductasa tipo 1, bloqueando
asi la conversion de testosterona libre a dihidrotestosterona
(metabolito mas activo). Es bien conocida su eficacia en
el vardn a dosis de 1 mg/dia, eficacia mas controvertida en
mujeres. Esta aprobado para varones mayores de 18 afos,
y el pico de eficacia se observa al afio de haber iniciado el
tratamiento. Trueb demuestra que finasteride es eficaz en
AA posmenopausica, en ausencia de hiperandrogenismo, a
dosis de 2,5 mg/dia (en un nimero pequefio de pacientes)”?,
y lorizzo et al. ensayan en mujeres premenopausicas aso-
ciandolo a un anovulatorio con buenos resultados’’. En
este Ultimo grupo de mujeres hemos de tener en cuenta el
riesgo de feminizacion del feto masculino, por lo que debe
usarse con anticoncepcion eficaz. La formulacion magistral
nos podra facilitar la prescripcion de finasteride a dosis
de 2,5mg, que parece la mas recomendada para mujeres
(tabla 26).

El resto de tratamientos orales no son objeto de la for-
mulacion magistral.

Finasteride en formula magistral

Finasteride 2,5 mg
Para una capsula n° 90
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Alopecia areata. Tratamientos topicos

Foérmulas magistrales con irritantes
Perdxido de benzoilo 10-20%
Gel hidroalcohélico csp 100 ml.

Ditranol 1%
Acido salicilico 1-2%
Emulsion w/o csp 30 g
‘‘terapia de contacto corta’’
Formulas magistrales: corticoides y minoxidil
Clobetasol 0,05% Clobetasol 0,05%
Solucion hidroalcoholica csp. (betametasona 0,1%)
100 ml (gel hidroalcohdlico) Ac. salicilico 3-4%
Etanol
Lavanda 75 ml
Agua de rosas 25 ml
Minoxidil (4-5%)
Clobetasol 0,05%
(DMSO 5%)
Solucion HA csp.
100 ml (gel HA)

Minoxidil (4-5%)
Solucion HA csp. 100 ml (gel HA)

Formula magistral con difenciprona
Difenciprona (0,0001-2%)
Acetona csp. 50 cc
Conservar en botella opaca y en
nevera
Secuencia habitual: 0,0001%,
0,001%, 0,01%, 0,05%, 0,1%,
0,5%, 1%
En parche inicial: 2%

DMSO: dimetilsulféxido. Es un incrementador, aumenta la absor-
cion del corticoide. Su adicion a la formula es opcional;
HA: hidroalcohdlico/a.

La AAR constituye una consulta dermatologica frecuente.
Antes de decidir una opcion terapéutica valoraremos la
extension de la enfermedad, la edad del paciente, la
repercusion psicoldgica, los factores de mal pronostico y
los posibles riesgos y beneficios del tratamiento. El curso
evolutivo suele ser recurrente con tendencia a remisio-
nes espontaneas y recaidas posteriores, lo que dificulta el
conocer con exactitud la verdadera eficacia de los diferen-
tes tratamientos, por lo que no hay una terapia definitiva y
satisfactoria para la AAR7Z.

Los tratamientos mas eficaces son los corticoides intrale-
sionales y la inmunoterapia de contacto. Los corticoides
topicos, la antralina y el minoxidil son ampliamente uti-
lizados, pero carecemos de ensayos bien controlados que
demuestren su eficacia en la AAR’>. Comentaremos aque-
llos tratamientos en los que la formulacion magistral va a
facilitar la terapéutica de esta patologia (tabla 27).
Peroxido de benzoilo. Se ha descrito Gtil en el trata-
miento de placas localizadas de AAR, como irritante, pero

faltan estudios clinicos controlados’3. Se formula a una con-
centracion mayor a la utilizada en el acné y se puede indicar
en la edad pediatrica.

Ditranol (antralina). Hay series de casos no controlados
que evaluan la eficacia del ditranol topico’. Su mecanismo
de accion se atribuye a su efecto inmunomodulador y a su
capacidad irritativa por contacto. Hay 2 modalidades de
contacto: al 0,25-0,5% toda la noche o al 1% en «terapia
de contacto corta». Preferimos la modalidad de aplicacion
de contacto corta porque disminuye los efectos secunda-
rios. Se formula en un vehiculo graso como una emulsion
de fase externa oleosa, vaselinas e incluso en pasta lassar
para localizar el producto en la zona a tratar, y asi evitar
la irritacion perilesional y la pigmentacion de los orificios
foliculares. Para garantizar la efectividad del ditranol debe-
mos asociar en la formula acido salicilico, que actuara como
antioxidante.

Corticoides topicos. La eficacia de los corticoides
potentes es limitada y controvertida, pero se utilizan
ampliamente’®. Indicados en la alopecia areata focal o
multifocal, para algunos autores no son eficaces en monote-
rapia. Los geles hidroalcohélicos o semifluidos nos ayudaran
a focalizar la aplicacion. Asociados a minoxidil pueden incre-
mentar su efectividad. Tosti et al. logran respuestas con el
propionato de clobetasol al 0,05% en oclusion en pacientes
con AAR total/universal’®. Puede aparecer foliculitis, sobre
todo con las emulsiones y menos con las soluciones y los
geles; las telangiectasias y atrofia raramente se desarrollan
como efectos secundarios.

Minoxidil. Se ha postulado un posible efecto inmunosu-
presor del minoxidil, ademas de los mecanismos de accién
ya comentados en este articulo. Se describen respuestas de
hasta el 63% en los pacientes tratados con minoxidil topico
al 3%’7. Otro estudio también demuestra la mayor eficacia
del minoxidil tépico al 5% comparado con el 1%78, pero otros
estudios no demuestran esta eficacia. El efecto del minoxidil
podria beneficiarse de la asociacion con corticoides topicos,
antralina y acido retinoico.

Analogos de las prostaglandinas. Tanto el latanoprost al
0,005% como el bimatoprost al 0,03% pueden suponer una
de las pocas alternativas para el tratamiento de la AAR de
pestafas, tal como se describe en dos amplias series de
pacientes’®®, Hoy por hoy es dificil conseguir la materia
prima, pero podemos modificar el producto comercial para
poder localizar mejor su aplicacion en el borde palpebral.
A una mayor demanda quizads se puedan conseguir, en un
futuro, estos analogos de las prostaglandinas para formular
un mayor volumen y en un vehiculo adecuado.

Inmunoterapia de contacto. La inmunoterapia con
difenciprona constituye el tratamiento de eleccion en adul-
tos, con una afectacion mayor al 50% del cuero cabelludo.
Consiste en la induccion periodica de una dermatitis alérgica
de contacto por la aplicacion de un agente sensibilizante
potente para provocar un efecto inmunomodulador local. El
agente mas eficaz y no mutagénico es la difenciprona. Lo
formulamos en acetona para que sea mas estable frente a
la degradacion por la radiacion UV.

Como agente sensibilizante inicial se prepara una solu-
cion de difenciprona al 2% bien en un disolvente organico,
bien en acetona o en vaselina. Una vez efectuada la sensibi-
lizacion a las 2 semanas se realiza una bateria de soluciones
en acetona de diferente concentracion y se determina la
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Alopecia areata: tratamientos sistémicos

Sales de zinc
Sulfato de zinc 150 mg p. una capsula

Gluconato de zinc
200 mg p. una capsula (o para

una capsula gastrorresistente)

N° =100
N° =100
PUVA-terapia
8-MOP 8-MOP 0,05%
X* mg (0,6 mg/kg/dia) Emulsion O/W csp.
N° 60 60g

*La dosis se calcula en funcion del peso, 0,6 mg/kg.

8-MOP 0,5%

Solucion hidroalcoholica csp. 15 ml
Diluyendo 1 ml de esta solucion en 5
litros de agua conseguimos una
solucion de 8-MOP al 0,0001%**

** Se sumerge una toalla de algodon en agua con 0,0001% de 8-MOP (1mg/l), a 37°C. Se elimina el exceso de agua y se envuelve la
cabeza del paciente a modo de turbante durante 20 minutos. Seguidamente se expone a los rayos UVA. Se realizan de 3 a 4 sesiones por

sémana.

minima concentracion que desarrolla la respuesta sensibi-
lizante en forma de leve eritema. Podemos no realizar la
bateria e iniciar las aplicaciones con concentraciones muy
bajas (0,0001%) e ir aumentando segln la respuesta. El tra-
tamiento se aplica semanalmente, pero también se puede
aplicar 2 o 3 veces a la semana, segun la respuesta. Varios
son los estudios que demuestran su eficacia®'; se consiguen
tasas de respuesta de un 50 a un 60%, pero las recaidas son
frecuentes. Es importante conocer que la respuesta puede
iniciarse a los 6 meses de tratamiento, por lo que no se
deberia suspender el mismo antes de este intervalo.

Fotoquimioterapia (PUVA). Hay varios estudios no con-
trolados que utilizan la PUVA en diferentes modalidades
(psoralenos topicos u orales) con diferentes respuestas;
algunos hablan de incluso un 80% de respuesta®’, aunque
también hay estudios que sugieren que la respuesta es muy
baja®?. La ventaja de la formulacion magistral en el trata-
miento oral es la de poder incluir, en cada capsula, la dosis
necesaria para cada paciente (0,6 mg/kg, toma previa a la
sesion), y en el tratamiento topico poder realizar una for-
mula con psoraleno en solucion al 0,0001% (1g/1) y aplicarlo
en «turbante»®, o diluyendo una solucion hidroalcoholica
de 8-MOP al 0,5% en 5 litros de agua o en emulsion al 0,05%
para localizar mejor la zona de aplicacion. De todos modos,
situamos este tratamiento en ultimo lugar por la falta de efi-
cacia demostrada, la alta tasa de recaidas y el incremento
del riesgo de malignidades cutaneas.

Tratamientos como los corticoides sistémicos, ciclosporina,
sulfasalazina y MTX estan ampliamente comercializados, por
lo que no van a ser comentados (tabla 28).

Cinc. Se han publicado diferentes estudios en los que
tratan a los pacientes afectos de AAR con sales de cinc,
obteniendo resultados alentadores. Se usan tanto el gluco-
nato de cinc como el aspartato y el sulfato de cinc. Park
et al. sugieren que los suplementos con gluconato de cinc
(200mg/dia)®® en pacientes con AAR, que tienen niveles
séricos de cinc bajos, pueden ser un tratamiento adyuvante.
Las dosis que se recomiendan en los articulos son muy supe-
riores a los suplementos vitaminicos comercializados, por
lo que seria necesaria su formulacion. Hay que tener en
cuenta que se deben tomar tras las comidas, y en caso de

intolerancia gastrointestinal se pueden preparar en capsulas
gastrorresistentes.

La FM es un tema que sigue generando debate, pero cada
vez queda mas claro su importante papel y utilidad en la
Dermatologia actual. El medicamento personalizado per-
mite cubrir lagunas terapéuticas y facilitar la administracion
y el cumplimiento de los tratamientos. Es responsabilidad
del médico formulador conocer los principios activos, su
dosificacion, interacciones y propiedades de elaboracion,
por lo que es importante una buena comunicacion con el
farmacéutico. La informacion menos exhaustiva y la falta de
prospectos normalizados en la FM son uno de los principales
inconvenientes, lo que podria solventarse con la experiencia
del dermatologo formulador y el buen conocimiento de
los productos prescritos, dando la maxima informacion al
paciente y estando atentos ante cualquier posible efecto
adverso. En un futuro podrian elaborarse prospectos mas
detallados de las principales formulaciones que se usan
habitualmente, y si se consigue su regulacion e inclusion en
el sistema sanitario publico los costes podrian ser menores.
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