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Velasma:

Clasificacion vy tratamiento

Introduccion y aspectos histéricos

El estudio sobre el melasma con mds trascendencia en
dermatologia se realiz6 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.! De esa manera se realiz6 un estudio pionero
para describir las caracteristicas clinicas, histolégicas e
inmunoldgicas del melasma en una cohorte de mujeres
puertorriquefias. El estudio demostré que la clasifica-
cién del melasma acorde a su histologia y apariencia
bajo la limpara de Wood es una pieza clave para poder
seleccionar el tratamiento adecuado.! Este trabajo pro-
pulsé el estudio cientifico del melasma en las dltimas
cuatro décadas y el uso de medicamentos efectivos,
como la hidroquinona y tretinoina (dcido transretinoi-
co), que hoy en dia benefician a millones de pacientes
con esta condicién.

Epidemiologia

El melasma, también conocido como cloasma, es una
condicién crénica de la piel, caracterizada por pig-
mentacion excesiva y por afectar mayormente el ros-
tro. Se caracteriza por manchas simétricas en dreas
expuestas al sol como las mejillas, la piel sobre el la-
bio superior, la frente y el mentén.? Varios estudios
estiman que la prevalencia es del 1% en la poblacién
general y hasta de un 10% de la poblacién en lati-
noamerica.’ La prevalencia del melasma es mucho
mds alta en mujeres de edad reproductiva y en em-
barazadas.
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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
crénica por el resto de sus vidas.* Estos datos colocan
al melasma como la manifestacién cutinea que mds
afecta cosméticamente a las embarazadas, aunque pue-
de incluso desarrollarse en no embarazadas que toman
medicamentos anticonceptivos. Ademds, es evidente
que existe una predisposicién genética para desarro-
llar esta patologia. Un estudio en Francia encontré que
hasta el 48% de las mujeres afectadas reportaron al me-
nos un pariente con la condicién.’

Etiologia y patogénesis

Si observamos la epidemiologia asociada al melasma, po-
demos relacionar la exposicién crénica a los rayos ultra-
violeta (UV) del sol y los altos niveles del estrogeno en
mujeres y en embarazadas con el desarrollo de esta con-
dicién. EIl mecanismo molecular exacto no ha sido eluci-
dado, pero cientificos revelan que luego de la exposicién a
los rayos UV, los melanocitos se vuelven hiperfuncionales
y producen mayores cantidades de melanina.® El dafio
crénico solar, o fotoenvejecimiento, resulta en desorgani-
zacién de las fibras eldsticas y en la degradacion del cola-
geno, aumentando asi la apariencia de manchas en la piel.

Del mismo modo, la exposicién a los rayos UV puede
provocar una respuesta inflamatoria, donde se estimu-
la el crecimiento de los melanocitos y una produccién
descontrolada de pigmento. Por tdltimo, el rol del es-
trégeno se debe a su capacidad de estimular receptores



en melanocitos que activan mecanismos moleculares
de pigmentacién en la piel, como la enzima tirosinasa.’

Manifestaciones clinicas y subtipos

El melasma se caracteriza por maculas y parchos de
color marrén claro a marrén oscuro con bordes irre-
gulares, que aparecen de forma simétrica. Los tipos de
melasma se pueden clasificar de acuerdo a variantes
histolégicas y a la topografia facial.

Las variantes histolégicas son epidermal, dermal y
mixta. La variante epidermal (Figura 1) se caracteriza
por exceso de melanina atrapada en la capa mds su-
perficial de la piel y es la mds ficil de controlar con
medicamentos tépicos y exfoliantes quimicos.

Por otro lado, la variante dermal se caracteriza por de-
positos de melanina e infiltrado de linfocitos, fagocitos,
y células dendriticas, sugiriendo un problema con la
degradacién o fagocitosis del pigmento (Figura 2). La
variante mixta es una combinacién de ambas y los es-
tudios sugieren que es la variante mds comin.®

Por otro lado, la topografia facial del melasma se di-
vide en dos patrones clasicos: centrofacial y periférico.
En el tipo centrofacial (Figura 3), las lesiones predo-
minan en las dreas de la glabela, la frente, el puente
de la nariz, los arcos cigomadticos, la piel sobre el labio
superior y la barbilla.
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En el tipo periférico (Figura 4), las dreas frontotem-
poral, preauricular y mandibular se ven mds afectadas.®
Una gran proporcién de pacientes sufren lesiones de
melasma en ambas regiones al momento de consultar
a un dermatdélogo.

Diagnéstico

El diagnéstico de melasma es de tipo clinico en la ma-
yoria de los casos. Luego de realizar un historial mé-
dico y un examen de la piel, los dermatélogos pueden
confirmar el diagnédstico y descartar opciones de diag-
néstico 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 limpara de

Wood (Figura 5B)."?

Segundo: la dermatoscopia del melasma muestra un
aumento en redes vasculares llamadas telangiectasias
(Figura 6). Ademis, el color de las lesiones varia se-
gun la localizacién de la melanina. Por ejemplo, hay
un color marrén oscuro y red vascular bien definida
cuando se encuentra en el estrato cérneo, un color ma-
rrén 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.™

Diagnéstico diferencial

El melasma comparte similitudes con la hiperpigmen-
tacién inducida por firmacos como doxiciclina y amio-
darona. Sin embargo, la hiperpigmentacién inducida
por farmacos presenta contornos mds uniformes y una
demarcacién mas prominente que las lesiones causa-
das por melasma. Ademis, esta puede incluir zonas del
rostro normalmente protegidas de los rayos UV, como
la zona inferior de la nariz."

Por otro lado, la hiperpigmentacién postinflamatoria de-
bido a condiciones como el lupus cutineo 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.!’ Por ultimo, se ha
reportado un aumento en la hiperpigmentacién asocia-
da a depésitos cutdneos de mercurio, a causa de jabones
y cremas blanqueadoras no aprobados por la FDA y de
origen extranjero. Estos pueden causar pigmentacién en
dreas expuestas y hasta intoxicacién por mercurio.'

Tratamiento

Antes de iniciar un tratamiento para melasma, se de-
ben evaluar la severidad, la duracién y los factores de
riesgo, incluyendo tratamientos y resultados previos.
Las condiciones dermatolégicas de hiperpigmentacion
se pueden controlar y hasta es posible prevenir recai-
das practicando proteccién solar estricta.’ La Acade-
mia Americana de Dermatologia recomienda el uso de
bloqueador solar mineral de amplio espectro (es decir
para rayos UVA y UVB) con SPF 50 o mais. Ademis,
aquellos bloqueadores solares que contienen éxido de
hierro afiaden proteccién en contra de la luz visible.™

Los dermatdlogos recomiendan tratamientos segin
la severidad del melasma, siendo comun utilizar una
combinacién de agentes. Para melasma leve, el trata-
miento de primera linea es hidroquinona 4% dos veces
al dia durante 4 a 6 meses. Para quienes no toleren la
hidroquinona, hay alternativas como el dcido azelaico,
acido kéjico y niacinamida. EI melasma moderado a
severo se trata con una combinacién de hidroquinona,
tretinoina y acetato de flucinolona.

Existen terapias de segunda linea como exfoliantes
quimicos superficiales y medicamentos orales. Entre
los exfoliantes quimicos, se encuentran los alfa-hidro-
xidcidos, el dcido salicilico y el acido tricloroacético.
El agente oral mds comun es el dcido tranexdmico 2
veces al dfa.” Sin embargo, es recomendable analizar
los factores de riesgo, ya que algunos medicamentos
orales pueden promover la estimulacién de la cascada
de coagulacién sanguinea.

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

discutir los beneficios y los posibles riesgos —como la
hiperpigmentacién— de los rayos laser y de las terapias
de luz con cada paciente.

Comentario

Melasma es una condicién que afecta con mayor fre-
cuencia a las mujeres en edad fértil y a la poblacién
con mayor exposicién al sol. Hoy en dia disponemos
de distintas opciones terapéuticas especializadas que
suelen ayudar bien a nuestros pacientes.
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