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espeso o viscoso que se endurece len-
tamente en contacto con el aire; es de
color casi negro, brillante, con reflejos
verdosos o azulados pardo amarillen-
to en capa muy delgada, con olor
fuerte y  contiene como 10.000 sus-
tancias químicas diferentes levemente
soluble en agua. La mayoría disuelve
en benceno o nitrobenceno, particu-
larmente muy soluble en alcohol, éter,
metanol, acetona, sulfuro de carbono,
aceites fijos y cloroformo. Se debe
conservar en recipientes de cierre per-
fecto.2,3, 4

Es una mezcla de complejos com-
puestos orgánicos ricos en hidrocar-
buros policíclicos producidos por des-
tilación del carbón (benceno, naftale-
no, cresoles, antraceno y fenoles) de
los cuales solamente se han identifica-
do alrededor del 5 %; cuanto más
crudo es el alquitrán de hulla mayor es
su eficacia terapéutica.3

El coaltar es el producto intermedio
derivado del procesamiento del coque
(residuo sólido, ligero y poroso obteni-
do de la destilación de la hulla; se
emplea en altos hornos para obten-
ción del hierro) y del gas provenientes
del alquitrán bituminoso.3,4

Existen dos tipos de coaltar bruto: el
coaltar de alta temperatura, obtenido

El uso del coaltar (alquitrán de hulla
o alquitrán mineral) para el tratamien-
to de dermatosis data de aproximada-
mente 2000 años, cuando Dioscorides
observó sus propiedades cicatrizantes
y de embellecimiento.

El coaltar fue destilado por primera
vez en 1681 por Becker y Serle. En
1746 este producto fue obtenido por
destilación fraccionada por Haskins;
finalmente Goeckerman en 1925 fue
quien introdujo el empleo de coaltar y
radiación UV en la terapéutica de la
psoriasis.1

Los alquitranes o breas son produc-
tos obtenidos por destilación destructi-
va de diversas maderas y de la hulla,
constituyen los reductores más suaves
y presentan propiedades antiprurigi-
nosas, vasoconstrictoras, antibacteria-
nas, queratoplásticas, astringentes,
antisépticas y fotosensibilizantes.

Al alquitrán de carbón no se lo debe
confundir con el de pino o el de ene-
bro, que fueron prohibidos en 1990
por la FDA; estos  productos eran utili-
zados para el tratamiento de la caspa,
dermatitis seborreica y psoriasis, com-
probándose posteriormente ser inefi-
caces2.

El alquitrán  de hulla o  coaltar  bru-
to se presenta líquido, semisólido,
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a partir de la carbonización de la
hulla  a una temperatura entre 900o C
y 1200o C  y el coaltar de baja tem-
peratura, producido por el mismo
proceso, a una temperatura entre
450oC y 700oC. El coaltar de alta tem-
peratura tiene más componentes aro-
máticos y posee una concentración de
5 % de fracciones ácidas de antrace-
no y creosotas. El coaltar de baja tem-
peratura tiene, en cambio, más com-
ponentes fenólicos y posee una con-
centración del 15 al 18 % de estos
compuestos.2-5

El coaltar bruto puede ser prescrip-
to en varios vehículos como vaselina,
cremas hidrofílicas y geles; también
existen presentaciones en  champúes
y baños de brea, solas o combinadas
con ácido salicílico y/o valerato de
betametasona. Se emplean concen-
traciones de 1.5 y 2.5 % con vehícu-
los hidrofílicos; sin embargo concen-
traciones al 1 % son menos olorosas,
más claras y causan  menor irritación.

El coaltar saponificado se dispersa
fácilmente en agua, se usa para
baños, en lociones o champúes (de
15 a 30 ml en un baño mediano, que
contiene alrededor de 70 litros de
agua). Existen preparados en cremas
con coaltar saponificado  al 5 % en un
excipiente agua/aceite y también los
alquitranes purificados y adicionados
de un agente de superficie como el
cloruro de benzalconio, que permiten
igualmente su dispersión en el agua o
su uso en diversos excipientes como la
dietanolamida de coco, esencias y
fragancias que minimizan el olor
característico de los alquitranes.3-5

Mecanismo de acción

Es poco conocido pero puede estar
relacionado con el hecho de que los
constituyentes específicos como el
benzopireno son transformados en

especies reactivas y se unen a macro-
moléculas celulares cruciales.1,5

Tiene propiedades anti-acantótica,
queratoplástica y efecto atrofogénico
en humanos, demostrado por Lavker
y col. quienes  observaron  una fran-
ca disminución de la hiperqueratosis
y disminución del estrato epidérmico
después de 6-8 semanas de trata-
miento. También tiene efecto fotosen-
sibilizante y propiedades vasocons-
trictoras,  antibacterianas, antiparasi-
tarias, antifúngicas y antiprurigino-
sas. 1,5-9

1. Efecto directo sobre la piel 

Es posible que reacciones fotoquí-
micas inhiban la síntesis de DNA des-
pués de las primeras horas de su apli-
cación sobre la epidermis (20 a 30
min.) ejerciendo un efecto antimitóti-
co. Aplicado en la piel normal induce
la supresión temprana de la síntesis
epidérmica del DNA, seguido de una
respuesta proliferativa que resulta en
un aumento progresivo de GPD (glu-
cosa-fosfato-deshidrogenasa) alcan-
zando un pico entre el cuarto y sexto
día después del inicio del tratamiento.
Esta enzima es el marcador llave del
ciclo de las pentosas y su elevación
significa una actividad celular acele-
rada. Se produce una acantosis que
alcanza el doble del grosor de la epi-
dermis en el  noveno día del trata-
miento, con aumento significativo de
la capa córnea; a partir de la cuarta
semana se observa atrofia de la capa
de Malpighi y la hiperqueratosis se
mantiene.5,8-15

2. Coaltar y radiación UV

El coaltar contiene fotosensibilizan-
tes de absorción máxima con
UVA.5,7,11,12 Hoy se sabe que además
de la acción directa sobre la replica-
ción celular, el coaltar produce reac-
ciones de fotosensibilización con efec-

to citotóxico en la epidermis cuando
es asociado a radiación UV. 

Estas reacciones son de dos tipos:
tipo I: oxígeno independientes (o anó-
xicas), la desestructuración de la
molécula de ADN lleva a una inhibi-
ción de su replicación y, consecuente-
mente de la proliferación celular y
tipo II: oxígeno dependientes. Clí-
nicamente esta reacción fotodinámica
es responsable de la formación de
eritema, edema, vesiculación, desca-
mación e hiperpigmentación secun-
daria a la exposición a radiación UV.  

El espectro UVB es el más efectivo y
resulta ampliado por la aplicación del
alquitrán sólo 2 horas antes de la
exposición a la luz. La concentración
al 1% es tan eficaz como las concen-
traciones mayores, y se debe eliminar
de la piel antes de la irradiación para
permitir una máxima transmisión de
luz.4-5

3. Efecto sobre la aril-hidrocarburo-
hidroxilasa (AHH) 

La AHH es una enzima  del sistema
citocromo P450  microsomal que par-
ticipa en  el metabolismo del ácido
araquidónico hacia derivados hidro-
xiácidos,  disminuyendo la formación
de otros metabolitos como por ejem-
plo las prostaglandinas. En pacientes
psoriáticos los niveles de esta enzima
se encuentran bajos en la piel, muco-
sa intestinal e hígado. El coaltar pro-
duce un aumento de niveles de AHH
entre 2 a 5 veces.12-14

4. Acción sobre los mediadores
químicos de la reacción inflamatoria

El coaltar presenta una acción so-
bre mediadores moleculares intrace-
lulares, como prostaglandinas, leuco-
trienos y nucleótidos cíclicos, a través
del aumento de niveles circulantes del
ácido graso esencial dihomogamali-
nolénico (DGLA).
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El DGLA es un precursor de las
prostaglandinas E1 las cuales inhiben
las fosfolipasas. El bloqueo enzimáti-
co de éstas determina un aumento de
los niveles de AMP cíclico y por ende
a una reducción del DGLA a nivel
plasmático en pacientes con psoria-
sis.5-8

5. Cambios inmunológicos

Recientemente se determinó que la
acción antipsoriásica del coaltar se
debe a la actividad antiangiogénica y
antiinflamatoria de uno de sus compo-
nentes denominado carbazole.6

El carbazole inhibiría la síntesis de
la IL-15 en células mononucleares hu-
manas y también  reduciría la produc-
ción del Oxido Nítrico Sintetasa y su
inductor (NOS e iNOS).

La IL-15 y la NOS son sustancias
proinflamatorias que se encuentran
elevadas en la psoriasis pero para ser
óptimamente activadas necesitan de
la reacción GTPasa, la cual es inhibi-
da por el carbazole directamente. De
esta manera interfiere con las señales
necesarias de transducción y activa-
ción de la transcripción de mediado-
res (stat-3), quienes en presencia  de
la reacción GTPasa elevan los niveles
de IL-15 y de la NOS. Estos estudios
se realizaron en cultivos de células
endoteliales humanas angiogénica-
mente estabilizadas. 

Borska y col detectaron cambios
inmunológicos en pacientes tratados
con el régimen de Goeckerman,
donde se observó un descenso progre-
sivo de los niveles de E-selectina, P-
selectina e IL-8 y TNF alfa.8

Aplicaciones en dermatología

El uso del coaltar en dermatología
fue comunicado por primera vez por
Fischer (1894)5.

Los preparados tópicos se han utili-
zado durante décadas en el trata-

miento de  enfermedades subagudas y
crónicas, principalmente psoriasis,
dermatitis seborreica, dermatitis atópi-
ca, con respuesta terapéutica  menor
que los corticoides pero menos efectos
adversos. También en patologías co-
mo escabiosis, sarcoidosis, pitiriasis
liquenoide crónica, prurito anal y vul-
var. Tiene un efecto antipruriginoso y
antieccematoso.1,4,5,9-15

El régimen de Goeckerman (1925)
consiste en la aplicación tópica de
coaltar bruto sobre la piel, en concen-
traciones que varían de 0,5 a 3 %,
que aumenta de modo gradual, luego
se retira  antes de la radiación UVB.
Está indicado en la terapéutica de la
psoriasis, con el que se obtiene de-
saparición de las lesiones y largos
períodos de remisión. 

Este  régimen  se ha utilizado tam-
bién en eccema numular, dermatitis
seborreica, dermatitis atópica, neuro-
dermitis localizada, queratodermia
psoriásica y micótica,  foliculitis decal-
vante, granuloma anular.5,6

Reacciones adversas 

La aplicación del tratamiento con
coaltar está limitado  por su aparien-
cia y olor desagradable además por
manchar la piel, pelo y ropa.

No todas las presentaciones son
apropiadas para la cara. Se debe evi-
tar la aplicación en ojos, mucosas,
área genital, rectal y piel erosionada.
No utilizar en casos agudos, con dolor,
psoriasis pustulosa o en presencia de
infección, foliculitis o acné vulgar.5

En 1913, Lewin, citado por Diette y
Kevin, fue el primero en reconocer que
los productos con coaltar sensibilizan
la piel fotoexpuesta y describió la apa-
rición de dermatitis y prurito después
de la exposición solar en trabajadores
en contacto con el producto. 7,8

El tiempo de aplicación del coaltar,
15 minutos a 1 hora, influye sobre los

efectos terapéuticos y fototóxicos de la
sustancia en la piel humana. Se ha
comprobado una reacción cutánea fo-
totóxica por exposición a UVA y luz
visible, conocida como "escozor del
alquitrán", que persiste hasta 30
horas. Se debe principalmente a exci-
pientes como el antraceno, 3,4-ben-
zopireno, floranteno y pirenos. Pa-
sadas las 3 horas hay estabilidad de
la dosis fototóxica mínima1. Es impor-
tante  remover la sustancia de la su-
perficie cutánea, previo a la exposi-
ción solar, y luego, promover la foto-
protección. La impregnación en  piel
se detecta mediante fluorescencia ante
la luz de Wood.

La absorción sistémica y la toxici-
dad del coaltar son atribuibles a la
extensión del cuadro y a la cantidad
aplicada. Se puede observar, pruri-
to, eritema, una dermatitis por con-
tacto alérgica o irritativa,  foliculitis,
erupción tipo acné, atrofia, telan-
giectasias,  pigmentación,  cuernos
cutáneos, queratoacantomas y verru-
gas. 7,8,9

Efecto carcinogénico:

Es importante el riesgo de oncogé-
nesis derivado de la aplicación pro-
longada de una mezcla heterogénea
rica en hidrocarburos policíclicos aro-
máticos (benzopireno, benzoantrace-
no y dibenzoantraceno). 4,7,11,12,14

La actividad carcinogénica, mutagé-
nica y tóxica de estas sustancia de-
pende de su conversión en metabolitos
activos por las monooxidasas micro-
somales principalmente la aril-hidroxi-
carburo-hidroxilasa (AHH). Estos me-
tabolitos se acoplan al ADN celular
modificando el código genético y lle-
vando a la formación de células
mutantes.11,12

La literatura concerniente  al cán-
cer de piel en humanos tratados con
coaltar es escasa14 y difiere de aque-
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llos que describen un aumento del
riesgo de cáncer de pulmón y escro-
to en animales y en personas ex-
puestas. Grupper y col. estudiaron
2.393 pacientes con psoriasis en tra-
tamiento con coaltar y encontraron
una incidencia del 0.2% de cáncer de
piel, predominando el carcinoma
basocelular. Posteriormente  Muller y
Perry coincidieron con estos hallaz-
gos. 12,14

Desde mayo de 2005 en  EE.UU. y
en algunos países de Europa el alqui-
trán de carbón está prohibido en
todos los bienes de consumo alimenta-
rio, cosmético  e inclusive medios de
transporte  (barcos) donde se utilizan
sustancias anticorrosivas para el man-
tenimiento de los mismos. 10,11

El contacto directo breve con creo-
sota de alquitrán de hulla puede pro-
ducir eccema, quemaduras químicas
de la superficie de los ojos, convulsio-
nes y confusión mental, problemas
renales o hepáticos, pérdida del cono-
cimiento y aun la muerte. El contacto
directo de larga duración con niveles
bajos de mezclas de creosota o de sus
vapores puede producir un aumento
de sensibilidad a la luz, daño de la
córnea y de la piel. La exposición más
prolongada a vapores de cresota
puede producir irritación de las vías
respiratorias.10-12

Se ha demostrado  carcinogenici-
dad por el contacto directo prolonga-
do, ha producido cáncer de piel tipo
no melanoma y de escroto en pacien-
tes expuestos (trabajadores que pro-
cesan la madera, limpiadores de chi-
meneas en EE.UU.) toxicidad e inclusi-
ve malformaciones congénitas en ani-
males y raramente en humanos, exclu-
sivamente relacionada con la "creso-
ta" del alquitrán de hulla. 10,11

Se ha reportado un solo caso de
carcinoma escamoso en un paciente
sin patología psoriásica con impreg-
nación cutánea de cresota de alqui-

trán  de hulla en relación con su acti-
vidad ocupacional.12

Actualmente no se cuenta con datos
concluyentes sobre la carcinogenici-
dad del coaltar en pacientes bajo tra-
tamiento tópico, pero el riesgo se
incrementa con la exposición a la
radiación ultravioleta.

Posología y dosificación:

Existen diferentes presentaciones
farmacológicas de coaltar (cremas,
champúes, soluciones, ungüentos),
con diferentes concentraciones;  pue-
de estar asociado o no a otros com-
ponentes como queratolíticos y/o
antiinflamatorios.1-15

• Coaltar crudo al 0.5,1 o 2%.

• Coaltar solución 5%.

• Coaltar solución  5%  +  ácido
salicílico 2 a 10% + cloruro de ben-
zalconio.

• Coaltar solución  4.34%  + ácido
salicílico 3% + alantoína 0.26% +
aceite de cade 0.8% + dietanolamida
de coco 2%.

• Coaltar solución  5%  +  ácido
salicílico 2% + betametasona o hidro-
cortisona.

• Solución saponínica de Alqui-
trán Mineral: Sinonimia: Coaltar
Solución Saponificada 5%. Tintura de
Quillay Alquitranada. Esta presenta-
ción se dispersa fácilmente en agua y
se usa como componente activo de
lociones, cremas o champúes:

Rp/

Alquitrán Mineral         200 g
Tintura de Quillay        800 ml
Alcohol de 50o csp     1000 ml

• Actualmente se dispone de una
nueva preparación patentada de
coaltar al 1% en ácido graso. Ha
demostrado importantes mejoras en

sus propiedades cosméticas compa-
rada con otras preparaciones de
coaltar, incluyendo menos olor y
capacidad de tinción así como facili-
dad de aplicación y mejor tolerancia.
El grado de eficacia clínica y de remi-
sión de las lesiones psoriásicas es
comparable con el calcipotriol, pero
bastante más económico.13-15

Algunas formulaciones:

Rp/

Coaltar saponificado 10 g
Urea 8 g
Alantoína                         2 g
Texapón BS 60 g
Color y perfume hipoalergénico cs
Agua destilada csp 100 ml

(champú)

Rp/

Solución de coaltar 5 ml
Acido salicílico 3 g
Cloruro de sodio 2 g
Aceite de Cade desodorizado 1 g
Lauriletoxisulfato de sodio 50 g
Lauramida ACM 6.5 g
Alantoína 0.26 g
Opacante 5.2 g
(champú csp 100 ml)

Rp/

Solución de coaltar 5 ml
Triamcinolona acetonida 0.01 g
Alantoína 2 g
(crema csp 10-30 g)
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Rp/

Avirol BS 60 %
Hexaclorofeno 1%
Coaltar lavado 3%
Perfume y color hipoalerg cs
Agua desmineralizada csp 100 ml
(champú fluido)

Rp/

Coaltar 5 %
Acido salicílico  3%
Aceite de cade 1 %
Alantoína 0.26 %

(champú x 120 ml)

Rp/

Coaltar 5 %
Acido salicílico 2 %
Betametasona valerato 0.1 %
(solución x 30 ml)

Rp/

Coaltar soluble 5 %
Alantoina 2 %
Base hidrosoluble fluida csp 100 ml
(loción capilar)

Indicaciones

1. Psoriasis: concentraciones cre-
cientes de 0,5 al 5 % de coaltar, com-
probando la tolerancia de la piel y el

grado de irritación que producen.
Utilizar lociones, cremas o champúes,
inicialmente 2 o 3 veces por semana
luego diariamente, por hasta 6 sema-
nas, luego reducir la dosis a una apli-
cación semanal. Ajustar dosis en caso
de asociación con corticoides. 

2. Dermatitis seborreica del cuero
cabelludo: Aplicar el champú de coaltar
al 5%,  lavar el cabello frotando suave-
mente y enjuagar; lavar nuevamente,
dejar actuar unos minutos y enjuagar.
Este tratamiento se repite 2 veces por
semana o más seguido si es necesario.
Dermatitis seborreica cutánea: el esque-
ma  varía de 1 a 3 veces por semana.

Se puede concluir que el coaltar no
sólo no se ha eliminado del arsenal
terapéutico, sino que continúa vigente
y con algunas mejoras introducidas
por la industria farmacéutica para op-
timizar su empleo. 
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erseverar en el cumplimiento del deber y guardar silencio,
es la mayor respuesta a la calumnia.

P
G. WASHINGTON


