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Introducción y aspectos históricos
El estudio sobre el melasma con más trascendencia en 
dermatología se realizó en la década de 1980, cuando el 
Massachusetts General Hospital de la Universidad de 
Harvard y el Recinto de Ciencias Médicas de la Uni-
versidad de Puerto Rico formaron una alianza inves-
tigativa.1 De esa manera se realizó un estudio pionero 
para describir las características clínicas, histológicas e 
inmunológicas del melasma en una cohorte de mujeres 
puertorriqueñas. El estudio demostró que la clasifica-
ción del melasma acorde a su histología y apariencia 
bajo la lámpara de Wood es una pieza clave para poder 
seleccionar el tratamiento adecuado.1 Este trabajo pro-
pulsó el estudio científico del melasma en las últimas 
cuatro décadas y el uso de medicamentos efectivos, 
como la hidroquinona y tretinoína (ácido transretinoi-
co), que hoy en día benefician a millones de pacientes 
con esta condición.

Epidemiología
El melasma, también conocido como cloasma, es una 
condición crónica de la piel, caracterizada por pig-
mentación excesiva y por afectar mayormente el ros-
tro. Se caracteriza por manchas simétricas en áreas 
expuestas al sol como las mejillas, la piel sobre el la-
bio superior, la frente y el mentón.2 Varios estudios 
estiman que la prevalencia es del 1% en la población 
general y hasta de un 10% de la población en lati-
noamerica.3 La prevalencia del melasma es mucho 
más alta en mujeres de edad reproductiva y en em-
barazadas.

Estudios en embarazadas estiman su prevalencia entre 
un 50% a un 70% en Estados Unidos, del 50% al 80% 
en latinas, con un tercio de estas padeciendo la forma 
crónica por el resto de sus vidas.4 Estos datos colocan 
al melasma como la manifestación cutánea que más 
afecta cosméticamente a las embarazadas, aunque pue-
de incluso desarrollarse en no embarazadas que toman 
medicamentos anticonceptivos. Además, es evidente 
que existe una predisposición genética para desarro-
llar esta patología. Un estudio en Francia encontró que 
hasta el 48% de las mujeres afectadas reportaron al me-
nos un pariente con la condición.5

Etiología y patogénesis
Si observamos la epidemiología asociada al melasma, po-
demos relacionar la exposición crónica a los rayos ultra-
violeta (UV) del sol y los altos niveles del estrógeno en 
mujeres y en embarazadas con el desarrollo de esta con-
dición. El mecanismo molecular exacto no ha sido eluci-
dado, pero científicos revelan que luego de la exposición a 
los rayos UV, los melanocitos se vuelven hiperfuncionales 
y producen mayores cantidades de melanina.6 El daño 
crónico solar, o fotoenvejecimiento, resulta en desorgani-
zación de las fibras elásticas y en la degradación del colá-
geno, aumentando así la apariencia de manchas en la piel. 

Del mismo modo, la exposición a los rayos UV puede 
provocar una respuesta inflamatoria, donde se estimu-
la el crecimiento de los melanocitos y una producción 
descontrolada de pigmento. Por último, el rol del es-
trógeno se debe a su capacidad de estimular receptores 
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en melanocitos que activan mecanismos moleculares 
de pigmentación en la piel, como la enzima tirosinasa.7

Manifestaciones clínicas y subtipos
El melasma se caracteriza por máculas y parchos de 
color marrón claro a marrón oscuro con bordes irre-
gulares, que aparecen de forma simétrica. Los tipos de 
melasma se pueden clasificar de acuerdo a variantes 
histológicas y a la topografía facial. 

Las variantes histológicas son epidermal, dermal y 
mixta. La variante epidermal (Figura 1) se caracteriza 
por exceso de melanina atrapada en la capa más su-
perficial de la piel y es la más fácil de controlar con 
medicamentos tópicos y exfoliantes químicos. 

Por otro lado, la variante dermal se caracteriza por de-
pósitos de melanina e infiltrado de linfocitos, fagocitos, 
y células dendríticas, sugiriendo un problema con la 
degradación o fagocitosis del pigmento (Figura 2). La 
variante mixta es una combinación de ambas y los es-
tudios sugieren que es la variante más común.8

Por otro lado, la topografía facial del melasma se di-
vide en dos patrones clásicos: centrofacial y periférico. 
En el tipo centrofacial (Figura 3), las lesiones predo-
minan en las áreas de la glabela, la frente, el puente 
de la nariz, los arcos cigomáticos, la piel sobre el labio 
superior y la barbilla. 

En el tipo periférico (Figura 4), las áreas frontotem-
poral, preauricular y mandibular se ven más afectadas.8 
Una gran proporción de pacientes sufren lesiones de 
melasma en ambas regiones al momento de consultar 
a un dermatólogo.

Diagnóstico
El diagnóstico de melasma es de tipo clínico en la ma-
yoría de los casos. Luego de realizar un historial mé-
dico y un examen de la piel, los dermatólogos pueden 
confirmar el diagnóstico y descartar opciones de diag-
nóstico diferencial a través de varios métodos. Primero: 
se pueden observar los bordes irregulares del melas-
ma con la luz visible (Figura 5A) y con la lámpara de 
Wood (Figura 5B).1,9

Segundo: la dermatoscopía del melasma muestra un 
aumento en redes vasculares llamadas telangiectasias 
(Figura 6). Además, el color de las lesiones varía se-
gún la localización de la melanina. Por ejemplo, hay 
un color marrón oscuro y red vascular bien definida 
cuando se encuentra en el estrato córneo, un color ma-
rrón claro e irregularidad en la vascularidad cuando se 
encuentra en las capas inferiores de la epidermis, y un 
color gris azulado cuando se encuentra en la dermis.10

  

Diagnóstico diferencial
El melasma comparte similitudes con la hiperpigmen-
tación inducida por fármacos como doxiciclina y amio-
darona. Sin embargo, la hiperpigmentación inducida 
por fármacos presenta contornos más uniformes y una 
demarcación más prominente que las lesiones causa-
das por melasma. Además, esta puede incluir zonas del 
rostro normalmente protegidas de los rayos UV, como 
la zona inferior de la nariz.11

Por otro lado, la hiperpigmentación postinflamatoria de-
bido a condiciones como el lupus cutáneo o a reacciones 
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asociadas a fotosensibilidad pueden causar manchas os-
curas en la zona malar, al igual que el melasma. La der-
matitis por contacto pigmentada, o melanosis de Riehl, 
se caracteriza por mostrar manchas en zonas de la piel 
expuestas a una sustancia alergénica.11 Por último, se ha 
reportado un aumento en la hiperpigmentación asocia-
da a depósitos cutáneos de mercurio, a causa de jabones 
y cremas blanqueadoras no aprobados por la FDA y de 
origen extranjero. Estos pueden causar pigmentación en 
áreas expuestas y hasta intoxicación por mercurio.12

Tratamiento
Antes de iniciar un tratamiento para melasma, se de-
ben evaluar la severidad, la duración y los factores de 
riesgo, incluyendo tratamientos y resultados previos. 
Las condiciones dermatológicas de hiperpigmentación 
se pueden controlar y hasta es posible prevenir recaí-
das practicando protección solar estricta.13 La Acade-
mia Americana de Dermatología recomienda el uso de 
bloqueador solar mineral de amplio espectro (es decir 
para rayos UVA y UVB) con SPF 50 o más. Además, 
aquellos bloqueadores solares que contienen óxido de 
hierro añaden protección en contra de la luz visible.14

Los dermatólogos recomiendan tratamientos según 
la severidad del melasma, siendo común utilizar una 
combinación de agentes. Para melasma leve, el trata-
miento de primera línea es hidroquinona 4% dos veces 
al día durante 4 a 6 meses. Para quienes no toleren la 
hidroquinona, hay alternativas como el ácido azelaico, 
ácido kójico y niacinamida. El melasma moderado a 
severo se trata con una combinación de hidroquinona, 
tretinoína y acetato de flucinolona. 

Existen terapias de segunda línea como exfoliantes 
químicos superficiales y medicamentos orales. Entre 
los exfoliantes químicos, se encuentran los alfa-hidro-
xiácidos, el ácido salicílico y el ácido tricloroacético. 
El agente oral más común es el ácido tranexámico 2 
veces al día.15 Sin embargo, es recomendable analizar 
los factores de riesgo, ya que algunos medicamentos 
orales pueden promover la estimulación de la cascada 
de coagulación sanguínea. 

Finalmente, los rayos láser y las terapias de luz son tra-
tamientos de tercera línea utilizados en pacientes que 
no responden a los antes mencionados. Es importante 

discutir los beneficios y los posibles riesgos –como la 
hiperpigmentación– de los rayos láser y de las terapias 
de luz con cada paciente.

Comentario
Melasma es una condición que afecta con mayor fre-
cuencia a las mujeres en edad fértil y a la población 
con mayor exposición al sol. Hoy en día disponemos 
de distintas opciones terapéuticas especializadas que 
suelen ayudar bien a nuestros pacientes.
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