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Resumen 

La clascoterona tópica (CT) es el primer antiandrogénico tópico aprobado por la Food and 

Drugs Administration (FDA) para el tratamiento del acné, y actualmente está en evaluación su 

aprobación en Europa. Mediante búsquedas bibliográficas en Medline y Google Scholar hemos 

realizado una revisión narrativa para evaluar la utilidad de la CT en el manejo del acné. Varios 

ensayos clínicos aleatorizados han demostrado su efectividad y seguridad (prácticamente sin 

efectos adversos sistémicos), pero pocos han comparado su eficacia con la de otros agentes 

tópicos, o su uso en combinación. Es una alternativa terapéutica de alto interés, particularmente 

en pacientes que no toleran otros tratamientos tópicos o en los casos de acné con gran 

componente hormonal. Las guías terapéuticas estadounidenses la recomiendan 

condicionalmente para el manejo del acné, debido a su alto coste. La fuerza de recomendación 

es menor que la de los retinoides tópicos y el peróxido de benzoilo.  
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I. INTRODUCCIÓN 

El acné es una enfermedad inflamatoria crónica de la unidad pilosebácea muy frecuente que 

afecta a niños, adolescentes y adultos, con una incidencia estimada del 85% en adolescentes y 

jóvenes de España1,2. Puede generar un impacto significativo en la calidad de vida3,4. Su 

fisiopatología incluye un aumento de la producción de sebo mediada por andrógenos, 

alteraciones en la queratinización folicular, colonización por Cutibacterium acnes y una 

respuesta inflamatoria que involucra tanto inmunidad innata como adaptativa5,6. El tratamiento 

de las formas leves-moderadas se basa en agentes tópicos como retinoides, peróxido de 

benzoilo y combinaciones con antibióticos7. Para casos moderados-graves, se utilizan 

tratamientos sistémicos como las tetraciclinas y la isotretinoína, y, en pacientes de sexo 

femenino, diversos fármacos antiandrogénicos como la espironolactona y anticonceptivos 

orales8,9. Además, en la última década han surgido nuevos agentes tópicos y sistémicos (Tabla 

1), destacando la clascoterona tópica (CT) 1% en crema (Winlevi®), que supone el primer 

antiandrógeno tópico disponible. En 2020, la Food and Drug Administration (FDA) aprobó su 

uso para pacientes ≥12 años con acné vulgar10,11. 

Nuestro objetivo es revisar la efectividad y seguridad de la CT, y su posicionamiento en las 

guías terapéuticas internacionales. 

 

II. MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó una revisión narrativa de la literatura durante enero de 2025. La búsqueda se realizó 

en Medline y Google Scholar con las palabras clave: “acne”, “clascoterone”, 

“antiandrogenic”, “treatment”, “guidelines”. Se recogieron artículos en español e inglés. Se 

incluyeron ensayos clínicos, metaanálisis, revisiones sistemáticas y guías de tratamiento. Los 

artículos fueron inicialmente cribados en función de su título y resumen, y se seleccionaron 

finalmente según su relevancia tras la lectura completa del texto. Los 3 autores realizaron la 



búsqueda y selección de los artículos. Así mismo, se recogieron aquellos ensayos clínicos que 

actualmente se encuentran en curso según la página clinicaltrials.gov. 

 

III. RESULTADOS 

 

III. a Mecanismo de acción y posología 

La clascoterona o cortexolona-17 alfa propionato es un derivado éster de la cortexolona con 

una estructura química similar a la espironolactona y a la dihidrotestosterona (DHT). Esta 

similitud le permite competir por la ocupación de los receptores de andrógenos, reduciendo la 

activación de genes dependientes de andrógenos implicados en la inflamación del acné y 

producción de sebo, sin necesidad de inhibir la 5-alfa-reductasa (Figura 1)12–16. Su acción se 

limita a las áreas de aplicación, ya que es hidrolizada a nivel epidérmico a cortexolona5,14. Este 

metabolito es un precursor de la síntesis de glucocorticoides endógenos, con mínima actividad 

glucocorticoidea intrínseca y sin efectos endocrinológicos relevantes17.  

La CT se aplica en una fina capa sobre las lesiones de acné (aproximadamente 1 gramo de 

crema) cada12h18. 

 

III.b Efectividad en el tratamiento del acné 

La eficacia de la CT en el acné ha sido evaluada en varios ensayos clínicos (EC) aleatorizados, 

mayoritariamente comparados con placebo (Tabla 2 y 3). En 2011, un EC aleatorizado (ECA) 

doble ciego incluyó a 77 hombres con acné facial, con puntuación de 2 o 3 en la escala 

investigator’s global assesment (IGA) y con un número total de lesiones de acné (NTL) de 20-

100. Se compararon tres grupos: CT 1%, tretinoína 0,05% y placebo durante 8 semanas. La CT 

fue más eficaz que el placebo (objetivo primario) en todos los cortes temporales del estudio 

(semanas 2, 4, 6 y 8), logrando una significativa reducción del NTL (65,70% ± 31,42 vs 37% 



± 33,31; p=0,0017), así como mejores resultados en la disminución del número de lesiones 

inflamatorias (NLI) y en el acne severity index (ASI) (p=0,0134 y p=0,009, respectivamente). 

Frente a tretinoína (objetivo secundario), la CT mostró mejores resultados, siendo 

significativos sólo en la reducción de NLI a la semana 6 (p=0,037). El tiempo para alcanzar 

una mejoría del 50% en NTL, NLI y ASI fue menor con CT16. 

En 2019, un ECA fase 2b con 363 pacientes (53% mujeres) comparó la aplicación cada 12h o 

cada 24h de CT en concentraciones crecientes frente a placebo. Se concluyó que la posología 

más eficaz era CT 1% cada 12h19. En 2020, los ECA fase 3 CB-03-01/25 (n=722) y CB-03-

01/26 (n=718) evaluaron la eficacia y seguridad de la CT 1% cada 12h vs placebo durante 12 

semanas12. Incluyeron 1440 pacientes ≥9 años con acné moderado o grave (IGA 3 o 4). Cerca 

del 20% de los tratados con CT alcanzaron un IGA≤1, en comparación al 6-9% de los tratados 

con placebo (p<0,001). La CT también redujo significativamente el NLI y el número de 

lesiones no inflamatorias (NLNI), logrando una reducción del 38% del NTL vs 22-28% con 

placebo (p<0,001)12.  Además, se realizó un EC de extensión abierto y a largo plazo (EC CB-

03-01/27), para evaluar la eficacia y seguridad de la CT 1% cada 12h durante 9 meses 

adicionales de tratamiento. Incluyeron 609 pacientes ≥12 años, de los cuales 343 completaron 

el tratamiento20–22. El 48,9% y el 52,4% de los pacientes alcanzaron un IGA≤1 para acné facial 

y truncal respectivamente20–22. 

En 2021, un metaanálisis de Alkhodaidi y cols. (n=2.475 pacientes) reportó que la CT 

aumentaba significativamente la probabilidad de éxito del tratamiento (alcanzar un IGA≤1, o 

una reducción de 2 puntos en el IGA) comparado con placebo a la semana 12 (riesgo 

relativo=2,87; IC 95%: 2,11-3,89). La CT también demostraba reducciones significativas del 

NLI (diferencia media [DM]: -5,64) y NLNI (DM: -1,82)23.  

Actualmente, hay un EC en fase de reclutamiento (NCT0589179524) para evaluar la eficacia 

de CT en el acné esteroideo en pacientes transgénero bajo terapia hormonal masculinizante. 



También hay otro EC activo (NCT0641530525) para su uso en pacientes con piel oscura. 

Respecto a su uso en combinación, existe un EC fase IV ya completado (NCT0633662926) del 

que todavía no se dispone de resultados y que evaluó la combinación con peróxido de benzoilo 

más clindamicina, y otro en fase de reclutamiento (NCT0633660327) que estudia su 

combinación con adapaleno 0,3%.  

Respecto a su uso en la práctica clínica real, hemos encontrado 2 estudios28,29. El primero, de 

Lynde y cols.28, presenta una serie de 9 pacientes tratados con CT, bien en monoterapia o en 

combinación con otros tratamientos (como espironolactona, isotretinoína oral o retinoides 

tópicos) en diferentes escenarios clínicos (a destacar su uso en un paciente transgénero con 

acné inducido por la terapia masculinizante y en otro paciente con acné acompañado de 

dermatitis atópica). El segundo de los artículos, de Tay y cols.29,  presenta una serie de 10 

individuos tratados con CT en monoterapia o combinación, así como un paciente en terapia 

masculinizante en el que la aplicación de la CT se asoció con buenos resultados clínicos. En 

ninguno de los 19 pacientes se objetivaron efectos adversos, y en ambos estudios se concluyó 

que el uso de la CT es efectivo y seguro. 

 

III.c Clascoterona versus otros tratamientos tópicos 

Respecto a la comparación de la eficacia de la CT con otros tratamientos, encontramos 2 

revisiones sistemáticas y metaanálisis (Tabla 3). Basendwh y cols.30, incluyeron 7 estudios con 

2006 pacientes hasta junio de 2022, evaluando la eficacia de espironolactona vs CT de manera 

indirecta. La espironolactona a dosis de 200 mg/día fue la más efectiva para la reducción del 

NTL, seguida de la CT 1%. En cuanto a la reducción del NLI, sólo encontramos resultados de 

la comparación de CT 1% vs espironolactona 25mg, siendo la CT 1% la más eficaz.  

La segunda revisión sistemática y metanálisis de Shergill y cols.31, incluyó 6 articulos y 

comparó de manera indirecta CT (n=722) con varios tratamientos: trifaroteno 50 μg/g en crema 



(n=1214); tazaroteno 0,045% en loción (n=799); y con placebo (n=2739). Los autores no 

encontraron diferencias significativas entre trifaroteno, tazaroteno y CT en la reducción del 

NLI y NLNI. Tampoco se encontraron diferencias significativas en cuanto al éxito del 

tratamiento, entendido como la mejoría ≥ 2 puntos en el IGA o en el evaluator’s global severity 

score. 

 

III.d Perfil de seguridad 

Tanto en los EC fase I16 como en los fase II19 y III20, los eventos adversos (EAs) fueron leves 

o moderados y se resolvieron completamente al finalizar el estudio. Se reportaron algunos 

casos de hipercalemia (clínicamente no significativa). Sin embargo, tras la evaluación por la 

FDA, no se encontró relación entre los niveles plasmáticos de clascoterona o cortexolona y la 

hipercalemia32. En un EC fase I, la CT mostró mejor tolerabilidad frente a la tretinoína en 

cuanto a irritación cutánea, presente desde la primera visita16. No se documentaron EAs graves 

ni pérdidas de pacientes por EAs. En los EC fase III (CB-03-01/25 y CB-03-01/26), la mayoría 

de los EAs reportados fueron leves, siendo los más frecuentes la irritación local, sin diferencias 

significativas respecto al placebo12. En el EC de extensión CB-03-01/27, tampoco se 

observaron EAs graves, tras 9 meses de tratamiento22. En ningún estudio se reportaron estigmas 

de feminización (e.g., ginecomastia) o disminución de la libido.  

En cuanto al eje hipotálamo-pituitaria-adrenal (HPA), en dos EC fase II se evaluó mediante la 

prueba de estimulación con hormona adrenocorticotrópica (ACTH). De 69 pacientes tratados 

con CT, solo 5 mostraron resultados anormales al día +14, que se normalizaron tras repetir el 

test a las 4 semanas19,33.  

Finalmente, no existen estudios que evalúen la interacción de la CT con otros fármacos ni su 

seguridad en mujeres embarazadas o lactantes14. 

 



III.e Posicionamiento en las guías de tratamiento del acné 

Revisamos 8 guías internacionales de manejo del acné34–40, incluyendo guías norteamericanas, 

europeas y asiáticas (Tabla 4). La CT sólo aparece mencionada en las últimas guías 

estadounidenses, publicadas en 20249. En dichas guías, la CT dispone de un alto nivel de 

evidencia. Sin embargo, se emitió sólo una recomendación condicional a favor de su uso, 

debido a su alto coste. En publicaciones recientes se estima que éste sería de alrededor de 300-

600$ al mes en Estados Unidos41,42.  

 

IV. DISCUSIÓN 

El tratamiento del acné puede ser complejo debido al diverso tipo de lesiones presente, sexo y 

comorbilidades del paciente, a la variabilidad en el impacto en la calidad de vida, incluso en el 

acné leve, y a la tolerabilidad y efectividad de los tratamientos disponibles43.   

Las guías recomiendan retinoides tópicos en monoterapia o en combinación en primera línea 

para el acné leve-moderado9. Estos agentes han demostrado efectividad no sólo en la 

disminución del NLI y NLNI, sino que también en la reducción de las cicatrices, la 

hiperpigmentación y el eritema postinflamatorio (HEPI)9,44,45. Sin embargo, pueden provocar 

irritación cutánea importante, lo que puede comprometer la adherencia terapéutica9,39. El 

mismo problema ocurre con el peróxido de benzoilo46. Por otro lado, no se aconseja el uso de 

antibióticos tópicos en monoterapia, ni el uso prolongado de antibioticoterapia sistémica9, y la 

isotretinoína y los fármacos antiandrogénicos, pese a tener un buen perfil de seguridad, no están 

exentos de efectos adversos47. Además, un porcentaje no despreciable de pacientes no desea 

medicación sistémica. La CT emerge como una alternativa bien tolerada (con muy escasos 

efectos adversos tópicos) y efectiva. Está avalada por múltiples EC (fase I, II, III y de 

extensión), así como por metaanálisis y revisiones sistemáticas, y es un agente a considerar en 



acné leve a moderado facial o troncal, especialmente en pacientes con escasa tolerancia a 

retinoides tópicos (en monoterapia o en combinación), y/o que no deseen medicación sistémica.  

Los datos disponibles sobre su uso en vida real son muy escasos, pero apoyan la posibilidad de 

su uso en combinación con otros tratamientos y en diversas variedades de acné28,29. Además, 

la CT debido a su mecanismo fisiopatológico, podría ser útil en individuos con acné con 

componente hormonal significativo, como en el síndrome de ovario poliquístico, aunque no 

hay estudios sobre su eficacia en fenotipos específicos más allá de las series de casos 

mencionadas28,29. Tampoco hemos encontrado estudios sobre su efectividad en la reducción de 

las cicatrices ni de la HEPI. Por otro lado, su coste puede ser una limitación importante, como 

demuestra el estudio de coste-eficacia realizado por la Canada’s Drug Agency, en el que no se 

recomienda su financiación48. Otra limitación es el hecho de no estar disponible en España, 

aunque su aprobación por la Agencia Europea del Medicamento (EMA) se estima inminente, 

pese a que todavía se desconoce el precio con el que saldrá al mercado. En Reino Unido su uso 

está aprobado desde inicios de febrero de 2025 por la Medicine and Healthcare products 

Regulatory Agency (MHRA), y ya se encuentra comercializada. 

La espironolactona y los anticonceptivos mixtos con progestágenos antiandrogénicos son 

opciones terapéuticas bien toleradas y con buenas tasas de respuesta, y están recomendadas en 

las guías clínicas de manejo del acné9, pero no se deben prescribir en hombres por el riesgo de 

ginecomastia y otros EAs49. En mujeres, pese a ser bien tolerados, pueden producir 

irregularidad menstrual y otros síntomas sistémicos, provocando que algunas pacientes no 

deseen recibirlos. En este contexto, la CT se presenta como una opción útil, ya que tiene un 

perfil de seguridad más favorable. A pesar de ser un fármaco antiandrogénico, su formulación 

tópica y mecanismo de acción evita los EAs descritos con estos fármacos sistémicos12,22. 

En cuanto a la efectividad de la CT en comparación con otros fármacos tópicos, la evidencia 

es muy escasa, y en su mayoría se basa en estudios de comparación indirecta, lo cual supone 



una limitación para la interpretación de los resultados30,31. En este sentido, sólo hemos 

encontrado un EC aleatorizado donde se compara con tretinoína16, y que concluye que la CT 

tiene mejor respuesta terapéutica y rapidez , y menores EAs locales que el retinoide20.  

 

V. LIMITACIONES 

Esta revisión se encuentra limitada por su carácter narrativo, no siendo una revisión sistemática 

o metaanálisis. Además, hemos encontrado un número muy limitado de estudios que hagan una 

comparación directa entre CT y otros fármacos tópicos (e.g. peróxido de benzoilo, retinoides 

tópicos, combinaciones de tratamientos tópicos que impliquen antibióticos), lo cual dificulta 

poder concluir qué tratamiento es superior al resto. Además, existen pocos datos de la eficacia 

y seguridad de este fármaco en vida real. Tampoco existen estudios de coste-efectividad de la 

CT en Europa.  

 

VI. CONCLUSIONES 

La CT es el primer tratamiento antiandrogénico tópico disponible para el acné, sin efectos 

adversos sistémicos significativos, pudiendo ser utilizado tanto en mujeres como en hombres. 

Su efectividad y seguridad están avaladas por múltiples ECA.  Sin embargo, son necesarios 

más estudios que describan su eficacia en combinación con otros tratamientos tópicos del acné, 

así como de estudios comparativos directos con estas alternativas terapéuticas. Actualmente se 

postula como un medicamento de interés en casos de acné donde el componente hormonal 

juega un papel principal, y en los casos donde otras alternativas tópicas no alcanzan la 

efectividad deseada o no se toleran por parte del paciente. Sin embargo, su alto coste y falta de 

disponibilidad en España son limitaciones importantes para su utilización.  

 



 

 

 



VIII. TABLAS  

Tabla 1. Fármacos tópicos y sistémicos aprobados en las últimas décadas para el manejo del acné. 

Vía de 

administración 
Nombre del fármaco Año de aprobación por la FDA Aprobado por la EMA Indicación 

Tópica 

Tazaroteno 0’1% espuma 2012 No Acné leve y moderado 

Trifaroteno 0’005% crema 2019 No Acné moderado 

Minociclina 4% espuma 2019 No Acné moderado o grave 

Clascoterona 1% crema 2020 No Acné moderado o grave 

Sistémica 

Sareciclina 2018 No Acné moderado o grave 

Isotretinoína micronizada 2019 No Acné grave 

Abreviaturas: FDA: Food and Drug Administration; EMA: European Medicines Agency 

 

 

  



Tabla 2. Estudios publicados sobre la eficacia de la clascoterona tópica. 

Autores y 
año 

Tamaño 
muestral 

Tipo de estudio 
Objetivo 
primario 

Ramas de tratamiento (número 
de pacientes) 

Resultados principales 

Trifu y cols16. 
2011 

77 Ensayo clínico fase I 

Evaluar eficacia y 
seguridad de CT 
1% frente 
placebo. 

- CT 1% (n=30) 
- Tretinoína 0,05% (n=32) 
- Placebo (n=15). 
Todos los tratamientos se 
aplicaron c/24h durante 8 
semanas 

CT 1% vs placebo: 
- Reducción significativa de NTL y NLNI a favor de CT 1%. 
 
CT 1% vs tretinoína 0,05%: Ver Tabla 3 

Mazzetti y 
cols19. 2019 

363 
Ensayo clínico fase 
2b 

Encontrar dosis y 
posología más 
eficaz y segura de 
CT. 

- CT 0,1% c/12h (n=72) 
- CT 0,5% c/12h (n=76) 
- CT 1% c/24h (n=70) 
- CT 1% c/12h (n=70) 
- Placebo c/12h o c/24h (n=75) 
Todos los tratamientos se 
aplicaron durante 12 semanas 

La opción más efectiva fue la CT 1% c/12h, sin diferencias en 
cuanto a la seguridad en comparación a otras posologías y a 
placebo.  

Hebert y 
cols12. 2020 

1440 

Dos Ensayos 
clínicos fase 3 (CB-
03-01/25 y CB-03-
01/26) 
 
 

Evaluar eficacia y 
seguridad de CT 
1% frente placebo 

- CT 1% (n=722) 
- Placebo (n=718) 
 
Todos los tratamientos se 
aplicaron c/12h durante 12 
semanas 

Diferencias estadísticamente significativas a favor de CT 1%, en la 
reducción de NTL, NLI, NLNI y mejoría del IGA*. 

Eichenfield y 
cols20–22. 
2020, 2023 y 
2024. 

609 

Ensayo clínico de 
extensión abierto y a 
largo plazo (CB-03-
01/27) 

Evaluar eficacia y 
seguridad de CT 
1% tras 9 meses 
de tratamiento. 

- CT 1% c/12h x 9 meses (n=609)  
 

El 48,9% y el 52,4% de los pacientes alcanzó una reducción 
significativa del IGA* objetivo en lesiones faciales y del tronco, 
respectivamente 
 

Alkhodaidi y 
cols23. 2021 

2475 
Revisión 
sistemática y 
metaanálisis 

Evaluar eficacia y 
seguridad de CT 
1% 

-CT 1% (n=1.357) 
-Placebo (n=1.118) 

RR para éxito del tratamiento (mejoría del IGA*): (IC 95%: 2,11-
3,89) a favor de CT. 



 
*Mejoría del IGA: mejoría ≥ 2 puntos en el IGA o alcanzar un IGA≤1  
 
Abreviaturas: CT: Clascoterona; DM: diferencia media; IGA: investigator’s global assesment; NLI: número de lesiones inflamatorias; NLNI: número de lesiones no 
inflamatorias; NTL: número total de lesiones; RR: riesgo relativo; NE/NC: no especificado o no calculable con los datos disponibles 

  



Tabla 3. Estudios en los que se evalúa la eficacia de la clascoterona y se compara con la de otros fármacos. 

Autores y 
año 

Tamaño 
muestral 

Tipo de 
estudio 

Objetivos Tratamientos evaluados Resultados principales 

Trifu y cols16. 
2011 

77 

Ensayo clínico 
fase I con 
comparación 
directa. 

Como objetivo 
secundario se evaluó la 
eficacia y seguridad de 
CT 1% frente a 
tretinoína 0,05%. 

- CT 1% (n=30) 
- Tretinoína 0.05% crema 

(n=32) 
- Placebo (n=15). 
Todos los tratamientos se 
aplicaron c/24h durante 8 semanas 

 
CT 1% vs tretinoína 0,05%: 

- Reducción significativa del NLI con CT1%. 
- No hubo diferencias estadísticamente significativas en la 

reducción del NTL y mejoría del IGA*: 

Basendwh y 
cols30. 2024 

2006 

Revisión 
sistemática y 
metaanálisis en 
red con 
comparación 
indirecta. 
 

Evaluar la eficacia de 
CT y espironolatactona. 
 

- CT 0,05% c/12h 
- CT 0,1% c/12h 
- CT 1% c/12h 
- CT 1% c/24h 
- Espironolactona 25mg c/24h 
- Espironolactona 50mg c/24h 
- Espironolactona 200mg c/24h 

- Reducción de NTL: Espironolactona 200mg resultó 
significativamente superior a CT 1%. No hubo 
diferencias al comparar CT1% con otras dosis de 
espironolactona. 

- Reducción de NLI: CT 1% resultó significativamente 
superior a espironolactona 50 mg. No hubo diferencias 
al comparar CT 1% con otras dosis de espironolactona. 

Shergill y 
cols31. 2024 

5474 

Revisión 
sistemática y 
metaanálisis 
con 
comparación 
indirecta. 

Evaluar eficacia de CT, 
trifaroteno y tazaroteno 

- CT 1% 
- Trifaroteno 0,005% en crema 
- Tazaroteno 0,045% en loción 

- No hubo diferencias estadísticamente significativas 
entre los 3 tratamientos en cuanto a mejoría del IGA*, 
NLI, ni NLNI 

*Mejoría del IGA: mejoría ≥ 2 puntos en el IGA o alcanzar un IGA≤1  
 
 Se indican el primer y segundo fármaco con mejores resultados. 
 
Abreviaturas: CT: Clascoterona; DM: diferencia media; EC: ensayo clínico IGA: investigator’s global assesment; NLI: número de lesiones inflamatorias; NLNI: número 
de lesiones no inflamatorias; NTL: número total de lesiones; OR: odds ratio; NE/NC: no especificado o no calculable con los datos disponibles 

 

  



Tabla 4. Posicionamiento del tratamiento con CT en las guías internacionales de tratamiento del acné. 

Autores y año Lugar de origen Recomendación acerca de la CT 

Reynolds y cols9. 2024 Estados Unidos 
Recomendación condicional (debido al alto coste del tratamiento). Esta condicionalidad será revisada en función de 
los cambios en el coste y acceso al tratamiento. 
Alto nivel de evidencia a favor de CT. 

Qing Ju y cols34. 2019 China No se menciona 

Oon y cols35. 2019 Singapur No se menciona 

Thiboutot y cols36. 2018 Internacional No se menciona 

Hayashi y cols37. 2017 Japón No se menciona 

Le Cleach y cols38. 2017 Francia No se menciona 

Asai y cols39. 2016 Canadá No se menciona 

Nast y cols40. 2012 Europa No se menciona 

 

 



IX. FIGURAS 

Figura 1.  

 
 
 

 

Pie de Figura 1: Mecanismo de acción de la clascoterona  

La dihidrotestosterona (DHT) se une a los receptores de andrógenos (RA) del sebocito a nivel 

citoplasmático, para luego dimerizarse y traslocarse al interior del núcleo celular, donde 

estimula la transcripción de genes proinflamatorios, dependientes de andrógenos, que 

finalmente incrementan la producción de sebo. La clascoterona realiza una inhibición 

competitiva de los RA, impidiendo a la DHT unirse a dichos receptores. Como consecuencia 

se reduce la producción de citoquinas proinflamatorias y de sebo.  

 

Fuente: Realización propia mediante el uso de la aplicación Biorender. 
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