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Articulo de revision

Melasma en hombres

Daniel Alcala Pérez,* Natalia Espinosa Villasefior,** Fermin Jurado Santa Cruz***

RESUMEN

El melasma es una hipermelanosis facial adquirida, multifactorial, que afecta principalmente a mujeres en edad media; el 10%
de los pacientes con este padecimiento son hombres. El factor de mayor importancia que contribuye a la aparicién de esta
dermatosis es la exposicion a los rayos ultravioleta. Existe escasa informacién acerca de este padecimiento en hombres, en
quienes también impacta en su calidad de vida hasta 1.5 veces mas que en los hombres sin enfermedades dermatolégicas.
El propésito de este articulo fue la revision de la etiologia, fisiopatologia, clinica y tratamiento del melasma en hombres, asi
como el impacto en su calidad de vida.
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ABSTRACT

Melasma is a multifactorial acquired facial hipermelanosis that affects mostly women in their middle ages, 10% of all patients
that are affected with this condition are men. The most important etiological factor that contributes to the onset of this disease is
exposure to ultraviolet radiation. There is limited information about this condition in men, in which the quality of life is affected
almost 1.5 times more than in men without dermatologic diseases. The purpose of this article is was to make a review of the
etiology, pathophysiology, clinical manifestations and treatment of melasmain men as well as the impact in their quality of life.

Key words: Melasma, men, hyperpigmentation, hydroquinone.

INTRODUCCION

El melasma corresponde a una discromia que se define
como una hipermelanosis facial adquirida, de color café
claro a oscuro, de desarrollo lento y simétrico, que se
observa en areas fotoexpuestas de la cara.!

Aunque el melasma no distingue sexo, raza o edad,
ocurre de manera mas frecuente en las mujeres y en
personas con fototipo Ill; su incidencia en hombres
es mucho menor, calculandose un 10% de todos los
pacientes afectados; en ambos sexos el melasma
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presenta las mismas caracteristicas clinicas e his-
tologicas.?

Los estados hiperestrogénicos, exposicion a radia-
cion solar, tendencia familiar y fotosensibilizacién son
algunos de los factores etioldgicos que se han implicado
en el melasma; de ellos, las alteraciones hormonales
en hombres son inciertas; al parecer, la influencia de la
radiacion solar y la fotosensibilizacién tienen un papel
mas relevante.®

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

El melasma en hombres no ha sido bien documentado;
en algunos estudios clinicos se ha encontrado que
aproximadamente el 10% de los pacientes de raza
blanca que presentan este padecimiento corresponden
al sexo masculino.*5 La informacioén con respecto a la
prevalencia del melasma en hombres es limitada. Un
estudio realizado por Pichardo y colaboradores de-
mostro una prevalencia de 14.5% en migrantes latinos
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en Estados Unidos de América; no obstante, algunos
estudios realizados en India muestran una prevalencia
de hasta 25.8%.°

En cuanto a la edad, es mas frecuente en adultos
jovenes. En un estudio realizado por Vazquez y colabo-
radores, en el cual se estudiaron 27 pacientes del sexo
masculino con melasma, se observo una edad media
de inicio a los 30 afios, con un tiempo de evolucion
promedio de ocho afios.*

Esta discromia es mas frecuente en individuos con
fototipo IV-VI.5 El melasma puede afectar a todas las
razas, con predominio en asiéticos y latinos, aunque
en pacientes hispanos que viven en lugares de clima
frio o templado se ha notado una menor incidencia, lo
que pone de manifiesto el componente multifactorial
del melasma.?

La causa exacta del melasma no ha sido identificada;
se han implicado mdltiples factores en su patogénesis,
algunos de éstos son: la predisposicién genética, ex-
posicién a radiacion ultravioleta, terapia de reemplazo
hormonal, anticonceptivos, cosméticos, fototoxicidad,
agentes antiepilépticos y disfuncién tiroidea. Sin em-
bargo, estos factores asociados se han reportado
principalmente en mujeres; poco se sabe acerca de los
factores que de manera particular inciden en el origen
del melasma en hombres; dentro de los factores exo-
genos, se considera a la radiacién ultravioleta como el
principal causante o por lo menos el factor exacerbante
de mayor importancia.?®

De acuerdo con un estudio realizado por Sarkar y
colaboradores en 200 hombres en India, se demostré
que el 48.8% de los pacientes estudiados con melasma
tenian una historia de exposicién solar frecuente, con
agravamiento por dicha causa. Estos resultados fueron
similares a los encontrados por Vazquez y colabora-
dores, quienes estudiaron el melasma en 27 pacientes
latinos, de los cuales 81.4% presentaban una historia
de exposicién solar cronica y 66% notaron un empeo-
ramiento tras dicha exposicion. Se han realizado otros
estudios de melasma en hombres que sustentan el
papel de la exposicidn solar crénica en la etiopatogenia
de este padecimiento, asi como la mejoria espontanea
durante los periodos de otofio e invierno.®®

La predisposicion genética para desarrollar melasma
es otro de los factores fundamentales, ya que se ha
observado que hasta un 39% (Sarkar y colaboradores)
de los pacientes afectados presentan antecedentes
familiares, con al menos un familiar de primer o segundo
grado con melasma, comparados con su contraparte
femenina; sin embargo, no se ha encontrado un patrén
genético especifico.257
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Algunas publicaciones recientes han demostrado
la participacion del factor de células madre (SCF) y su
receptor c-kit en la patogenia del melasma. Un estudio
en 60 mujeres en Corea demostré que la expresion de
SCF se encontraba significativamente aumentada en
fibroblastos dérmicos en la dermis de las lesiones, en
comparacion con la piel normal; ademas, sobreexpre-
sion de c-kit en la capa basal de la epidermis en piel
con melasma.®

Estudios recientes sugieren que una expresion
elevada de hormona estimulante del melanocito en
los queratinocitos de la piel lesionada puede tener un
papel clave en la hiperpigmentacion.t La melanogé-
nesis se encuentra bajo una regulacién compleja con
mutliples factores que interactGian con vias de activacion
0 mecanismos dependientes e independientes de los
receptores en la membrana del melanocito, asi como
acciones hormonales, autocrinas y paracrinas. La
hormona estimulante de melanocitos alfa (MSH-a) es
la principal hormona que controla la pigmentacion, de-
riva de la pro-opio-melanocortina (POMC), se sintetiza
en la hipdfisis asi como en los queratinocitos y tiene
la capacidad de estimular la melanogénesis. Existen
ademas receptores en la superficie de los melanocitos
como el receptor de melanocortina tipo | que influyen
en la proliferacion y comportamiento de los melanocitos.
Gracias a la accién de la radiacién UV, los queratinocitos
producen de forma local POMC en la piel dafiada, lo que
induce la formacion de MSH-a, ésta se une al receptor
de melanocortina | del melanocito, lo que deriva en la
estimulacién de la sintesis de eumelanina, aumento de
eumelanosomas y transferencia de eumelanosomas a
los queratinocitos.®*

La influencia hormonal ha sido reconocida como un
factor relevante en mujeres; en los hombres puede influir
de diferente forma. Silay y colaboradores evaluaron en
la India a 15 hombres con diagnéstico de melasma,
comparados con controles sanos, les midieron niveles
de hormona luteinizante (LH) y foliculoestimulante
(FSH), asi como testosterona, encontrando niveles
significativamente mas altos de LH y mas bajos de
testosterona en los pacientes con melasma. Estudios
similares han obtenido una incidencia de esta misma
alteracién hormonal hasta en el 9.7% de los pacientes.
Estos hallazgos permiten inferir que posiblemente existe
resistencia testicular subclinica involucrada en la pato-
genia del melasma.®’” En contraste, un estudio realizado
en el Centro Dermatoldgico «Dr. Ladislao de la Pascua»
en 2006, en donde se estudiaron 20 pacientes con me-
lasma y 19 controles sanos, no se encontré diferencia
en los niveles plasmaticos de FSH, LH y testosterona



* Rev Cent Dermatol Pascua e Vol. 24, Nim. 1 « Ene-Abr 2015

16 Alcala PD y cols. Melasma en hombres

en los dos grupos; sin embargo, aunque se encontraron
dentro de rangos normales, los niveles de estrégeno
fueron mas elevados en el grupo de estudio, lo que
sugiere que el efecto patogénico no es cuantitativo, sino
cualitativo, con alteraciones probablemente a nivel de
receptores en la piel.°

Otros factores que pueden estar implicados en el
desarrollo o exacerbacion del melasma en hombres son
algunas enfermedades sistémicas y medicamentos.?

Se han identificado enfermedades crénicas hasta
en 12.2% de los pacientes estudiados con melasma;
entre las que pueden causar hiperpigmentacién facial
destacan: enfermedad tiroidea, las inflamatorias intesti-
nales, enfermedad de Addison, acromegalia, sindrome
de Cushing, feocromocitoma, tumores pituitarios, dege-
neracion hepatolenticular, linfomas, lupus eritematoso
sistémico, esclerodermia, dermatomiositis, pelagra, y
deficiencia de vitaminas A y C, asi como sindromes
de malabsorcion; por ser una frecuencia de asociacion
relativamente baja, no es posible determinar la relacién
causal o casual.?’

Existe una gran variedad de medicamentos que
pueden producir hiperpigmentacién por su capacidad
para estimular la melanogénesis o bien para distribuir-
se en las capas superiores de la dermis. Algunos de
los farmacos que pueden causar hiperpigmentacién
son los antimalaricos que producen un pigmento azul-
negro uniforme, en la mayoria de los casos reversible al
suspender la medicacion; existen otros medicamentos
con la misma capacidad, aunque puede variar el color
y la intensidad de la discromia, y son: las tetraciclinas,
5-fluoracilo, metotrexate, amiodarona, clorpromazina,
clofazimina, oxiprenolol y anticonvulsivantes como la
fenitoina; estos farmacos se han descrito como inducto-
res de melasma, aunque en sentido estricto la discromia
que causan es por depdsito del propio farmaco y no un
melasma verdadero.?"!

Las fragancias, sobre todo las de origen furano-
cumarinico natural o sintético en jabones, cremas de
afeitar, lociones para después del rasurado y perfumes,
pueden estar implicadas como exacerbantes y no como
causantes del melasma; dicha relacion se ha observado
en 14.5% de los pacientes con melasma segun algunos
estudios.’

CUADRO CLINICO

El melasma afecta la cara; sin embargo, se han
observado en antebrazos y cuello, aunque esta pre-
sentacién es poco comun y discutible si se trata de
melasma.®1213

Se reconocen tres patrones de presentacion clinica:
centrofacial, malar y mandibular. La variedad centro-
facial se ubica en la frente, mejillas, nariz, region del
bigote y mentoén; en el malar se observa en las mejillas
y el dorso de la nariz; en el mandibular, en las ramas
mandibulares (Figura 1).8'2 En hombres, el patrén malar
es el predominante, representa el 66% de los casos,
mientras que en mujeres el patrén centrofacial es el
més comun.®’

Se caracteriza por manchas de tamafio variable,
asintomaticas, de color café claro a pardo oscuro, con
grados variables en la intensidad de la pigmentacion,
limites irregulares y a veces bien definidos (Figura 2).12

DIAGNOSTICO

El diagndstico del melasma es clinico, aunque existen
métodos auxiliares que son de utilidad para determinar
la profundidad del pigmento y con ello poder emitir el
pronéstico del resultado terapéutico; entre ellos se
encuentra la lampara de Wood, que emite un haz de
luz cuya longitud de onda es de 320-400 nm, con pene-
tracion hasta la dermis; a través de esta luz podemos
clasificar al melasma en cuatro tipos: 1. Epidérmico o
superficial: el pigmento se encuentra en toda la epider-
mis, con la luz de Wood se acentia la pigmentacion;
es el tipo mas comin de melasma, tanto en hombres
como en mujeres, 2. Dérmico o profundo: el pigmento
se encuentra en la dermis; con la luz de Wood no hay
cambios en la intensidad de la pigmentacion, 3. Mixto: la
mayoria de los pacientes tienen un componente mixto;
a través de la luz de Wood, el componente superficial
se hace mas evidente en algunas &reas, mientras que
en el componente profundo no se observan cambios, 4.
Corresponde al denominado melasma indeterminado,
el cual se observa en pacientes con fototipo V o VI; en
esta variedad, la luz de Wood no es (til.1213

HISTOPATOLOGIA

No es un estudio de rutina en los pacientes con melas-
ma; la evaluacién histolégica en esta patologia puede
ser muy util para determinar la actividad de los mela-
nocitos, la localizacion del pigmento y la respuesta al
tratamiento.®

Las caracteristicas histopatoldégicas observadas
son similares a las encontradas en mujeres e incluyen
aplanamiento de los procesos interpapilares, infiltrado
inflamatorio moderado y aumento significativo en la
cantidad de melanina en todas las capas de la epidermis
en el melasma epidérmico, asi como melanofagos en
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Figura 1. Distribuciéon malar.

el tipo dérmico.® Puede existir también elastosis solar
hasta en 85% de los casos, mas prominente cuando la
piel lesional es comparada con piel normal. De la misma
manera, los melanocitos lesionales se observan con
muchas mas mitocondrias, aparato de Golgi y riboso-
mas en su citoplasma, con aumento de melanosomas
en nimero y tamafio.”®

TRATAMIENTO

El melasma continda siendo un reto, por su naturaleza
recurrente y resistencia terapéutica. La medicacion far-
macoldégica es el pilar; sin embargo, algunos pacientes
no responden a la monoterapia, por lo que existen otras
alternativas que se utilizan de manera conjunta para
optimizar los resultados, tales como peelings quimicos,
camuflaje y uso de laser; la proteccidon contra los rayos
UV es indispensable en el manejo de esta dermatosis.®

Las metas de tratamiento incluyen la fotoproteccion,
fotoeducacion, prevencion o disminucion de la progre-
sion de la enfermedad, reduccion del area afectada y
mejoria en la apariencia cosmética, todo eso con los
menores efectos adversos.41®

Figura 2. Manchas hiperpigmentadas café oscuro de limites
difusos.

El tratamiento del melasma en hombres es mas dificil
gue en la mujer, ya que por lo general tienden a evitar
regimenes complejos y que consuman mucho tiempo;
por lo anterior, es conveniente ofrecer intervenciones
gue produzcan mejoria relativamente rapida; desafor-
tunadamente no existe una terapia rapida y efectiva en
todos los casos de melasma. Por esto, los pacientes
deben ser informados acerca de los factores que influ-
yen en el origen de esta dermatosis, de la importancia
de la fotoproteccion en el tratamiento y la duracién del
mismo.®

Las recomendaciones generales que ayudan en el
manejo del melasma incluyen: interrupcién de cosmé-
ticos con fragancias de origen furanocumarinico, medi-
camentos fototoxicos u otros productos que favorezcan
la hiperpigmentacion de la piel, lo anterior asociado a
proteccién contra los rayos UV con filtros solares de
amplio espectro (UVA y UVB) con FPS de 30 0 50.3

La radiacion ultravioleta, tanto la UVA como UVB e
incluso la luz visible, son uno de los principales factores
desencadenantes y exacerbantes, por lo que la foto-
proteccidn es esencial para el manejo exitoso de esta
enfermedad; por eso, el filtro se debe aplicar todos los
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dias cada 2 0 3 horas, y de manera indefinida para mini-
mizar la reactivacion de los melanocitos por exposicién
incidental a la radiacion solar.'*¢ Se ha demostrado que
los filtros solares de amplio espectro aumentan la efica-
cia de algunos tratamientos, en especial la hidroquinona;
sin embargo, la constancia en el uso del fotoprotector
es un problema en el procedimiento especificamente de
los hombres, ya que presentan menor apego compara-
do con las mujeres. Es importante educar al paciente
insistiendo en la aplicacion del filtro solar asi como en
la fotoproteccion fisica con ropa adecuada, sombrero de
ala ancha (7.5 cm) y que estas medidas se conviertan
en un habito.*315En el cuadro | se enlistan las opciones
terapéuticas con base en su mecanismo de accién.”

Agentes que eliminan el pigmento

Retinoides. El mas utilizado es la tretinoina, ésta ace-
lera el proceso de descamacion epidérmica y con ella,
la pérdida de pigmento.>* La isotretinoina tépica, el
adapaleno y el tazaroteno también se han empleado
pero con menor respuesta.'®

Acido glicdlico. Es un alfa-hidroxiacido que utili-
zado a concentraciones del 10-20% puede producir
aclaramiento de las lesiones. Adelgaza la capa cor-
nea, dispersa la melanina en la epidermis y mejora
la distribucion de otros compuestos en la piel, por
lo que es util combinarlo con otros agentes como la
hidroquinona.>!*

Peelings. Los més utilizados son los de 4cido glicéli-
co, acido salicilico o &cido tricloroacético; sin embargo,
existe poca evidencia acerca de la eficacia real de éstos
para el tratamiento del melasma; se debe considerar de
la misma manera que en poblacién mexicana, principal-
mente con fototipo Ill, existe el riesgo de hiperpigmen-
tacién secundaria.41®

Laser. Se ha reportado el uso de laseres fracciona-
dos, Q-switched, luz pulsada intensa y sus combinacio-
nes para el tratamiento de melasma. El laser Erbium
es el Unico aprobado por la FDA para el tratamiento
del melasma; su eficacia se atribuye a la eliminacion
de la melanina y también de los melanocitos en las
columnas de piel tratadas por el laser. Los resultados
con los laseres son muy variables, frecuentemente se
observan recurrencias y tienen costo elevado, por lo
gue no se recomiendan como tratamiento de eleccion
o de rutina.141518

El &cido salicilico y el linoleico también eliminan
el pigmento por descamacién, sin embargo no son
empleados de manera rutinaria para el tratamiento del
melasma ya que no existen estudios que comprueben
su eficacia.’”

Agentes que disminuyen la sintesis de melanina
Hidroquinona. Se utiliza desde hace casi 50 afios

como agente despigmentante que actla inhibiendo a
la tirosinasa; ha sido considerada como el estandar de

CUADRO I. AGENTES DESPIGMENTANTES Y MECANISMOS.

Eliminan el pigmento

Disminuyen la sintesis de melanina

Disminuyen la transferencia de melanina

* Retinoides

* Acido glicdlico
* Acido sallicilico
¢ Acido linoleico
* Peelings

o | aser

* Hidroquinona

* Acido azelaico

e Acido kdjico

* Arbutina y desoxiarbutina
* Extracto de regaliz

¢ Rucinol

* Resveratrol

e 4-hidroxianisol

e Furaneol

* N-acetil glucosamina
* Acido gentisico

¢ Flavonoides

¢ Aloesin

* Hidroxi-estilbeno

¢ Acido tranexamico

* Betacarotenos

* Acido ascérbico

* Retinoides

¢ Niacinamida

Inhibidor de la tripsina de soya
* Centauredin

* Metil-ophiopogon

¢ Lecitinas

* Neoglucoproteinas B
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oro en el tratamiento del melasma; se emplea en formu-
laciones tépicas del 2 al 4%.'° Se recomienda aplicarla
por la noche en areas afectadas; se ha propuesto que
en caso de no presentar mejoria en los primeros dos
meses, sea descontinuado; sin embargo, en algunos
pacientes el cambio se hace visible hasta los seis
meses. Las reacciones adversas mas frecuentes son
irritacion leve a moderada en el area de aplicacion,
ardor, prurito y dermatitis de contacto alérgica: estas
reacciones se han encontrado més frecuentes cuando
se utilizan concentraciones elevadas del medicamento.
El uso crénico de altas concentraciones de hidroquinona
se ha relacionado con ocronosis, acromia en confeti y
milium coloide.*214

La hidroquinona se puede utilizar sola o en combi-
nacién con otros agentes; reciente evidencia ha de-
mostrado que la combinacién triple de hidroquinona,
acido retinoico y un esteroide tépico es hoy en dia el
tratamiento de primera linea més efectivo para el me-
lasma; esta combinacion se desarroll6 para potenciar
la eficacia de cada ingrediente, acortar la duracién del
tratamiento y reducir el riesgo de efectos adversos. La
tretinoina previene de la oxidacion de la hidroquinona
y aumenta su penetracion epidérmica, mientras que el
esteroide disminuye el riesgo de irritacion por los otros
dos componentes. Esta combinacién debe utilizarse
durante 4 a 8 semanas con reduccion progresiva has-
ta la suspension; debido a que el compuesto incluye
esteroide tdpico no es recomendable utilizarla por méas
tiempo debido al riesgo de atrofia cutanea.®

Acido azelaico. Es un agente antiproliferativo y
citotéxico selectivo contra los melanocitos hiperreacti-
vos, inhibe la tirosinasa y las enzimas mitocondriales
oxidorreductasas. A concentraciones del 15-20% ha
probado tener buen efecto en el aclaramiento de las
lesiones y puede ser utilizado en caso de intolerancia
a hidroquinona.>1518

Acido kajico. Inhibe a la tirosinasa al quelar el cobre
necesario para la activacién de la enzima. Se encuentra
a concentraciones del 1-4% y en combinaciones con
hidroquinona o con &cido glicélico; se ha visto que la
combinacion de 4cido kéjico con acido glicdlico al 5%
funciona tan bien como la hidroquinona al 2%.51518

Acido tranexamico. Se ha utilizado como terapia
adyuvante, ya que disminuye la melanogénesis en
los melanocitos epidérmicos y la transferencia de
los granos de melanina hacia los queratinocitos.®
La liberacién intracelular de acido araquidénico y los
niveles de la MSH-a aumentan como resultado de la
activacién de la plasmina y pueden activar la sintesis
de melanina. El acido tranexamico se ha utilizado para
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el tratamiento de melasma, ya que es un inhibidor de
la actividad de la plasmina, con lo que consigue su
efecto despigmentante. Se han realizado estudios
que demuestran la eficacia de este compuesto dismi-
nuyendo de manera considerable la pigmentacién en
pacientes con melasma y efélides.*®

Otros agentes menos estudiados que disminuyen
la sintesis de melanina son la arbutina, el extracto de
regaliz, el rucinol, resveratrol, furaneol, acido gentisico,
flavonoides, aloesin, betacarotenos y el acido ascorbi-
c0.Sin embargo, la valoracién de su eficacia requeriria
estudios de mayor nivel de evidencia cientifica.®

Agentes que disminuyen la transferencia
de melanina

Retinoides. Como se menciond anteriormente, la
tretinoina tiene un efecto dual; ademés de eliminar el
pigmento por descamacion, actta dispersando los gra-
nulos de pigmento en los queratinocitos, interfiere con
la transferencia de pigmento y acelera la descamacién
epidérmicay con ella, la pérdida de pigmento. También
existe evidencia de que puede inhibir la induccién de
la tirosinasa, el factor de conversion DOPAcromo y la
melanogénesis. Este compuesto también juega un papel
importante en la terapia triple junto con la hidroquinona
y los esteroides topicos; dicha combinaciéon ha mostrado
el mayor efecto, mas que otras monoterapias o combi-
naciones de tratamientos.>

Niacinamida. También llamada nicotinamida, es una
de las formas de la vitamina B3 junto con la niacina.
Disminuye la transferencia de los melanosomas hacia
los queratinocitos. En un estudio realizado en 2011 por
Navarrete-Solis y cols. se observé que la niacinamida
fue eficiente en 40% de los pacientes estudiados para
aclarar las lesiones del melasma, sin reporte de efec-
tos adversos; sin embargo, no fue comparable con los
resultados obtenidos con hidroquinona.?®

Existen otros agentes que disminuyen la transferen-
cia de melanina como los inhibidores de la tripsina de
soya, el centauredin, lecitinas, metil-ophiopogon y las
neoglucoproteinas B; sin embargo, existe poca eviden-
cia de su eficacia.’”

CURSO Y PRONOSTICO

La evolucion del melasma es crénica, con gran ten-
dencia a la recurrencia tras la exposicion solar en
aquellos casos que remiten. Por esto, el tratamiento es
prolongado y los cuidados generales se deben realizar
de por vida.*®
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Puede tener un impacto psicolégico importante en
los pacientes que la padecen, por esto el diagnéstico
y la medicacién oportuna son fundamentales para el
manejo de esta enfermedad. En un estudio realizado
en el Centro Dermatolégico «Dr. Ladislao de la Pascua»
en 2013, en donde se estudiaron pacientes del sexo
masculino, 80 con melasmay 50 controles, se observé
gue los pacientes con melasma tienen 1.5 veces mas
riesgo de disminuir su calidad de vida en comparacion
con hombres sin enfermedades dermatolégicas.?

COMENTARIO

Existen pocos estudios de melasma en hombres que
han tratado de encontrar los factores que favorecen
esta dermatosis; si bien la etiologia es multifactorial
y se han reconocido diversos factores agravantes, se
necesitan mas estudios que propongan demostrar una
causa mas precisa, esto con fin de optimizar el manejo
y las medidas terapéuticas en estos pacientes.
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