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RESUMEN

El melasma es un trastorno de hiperpigmentacion adquirido en dreas fotoexpuestas (principalmente el rostro) y tiene
predominio en la poblacion femenina. Existen multiples causas asociadas a su aparicion, tales como exposicion cronica a luz
visible y radiacion ultravioleta, igualmente la estimulacion hormonal y factores genéticos.

Actualmente, existen varias opciones terapéuticas, ya sea empezando con despigmentantes topicos en monoterapia o
combinados, agentes sistémicos, quimioexfoliacion y laser. Ademds, es importante recalcar la importancia de la fotoproteccion

que debe mantener el paciente a lo largo del tiempo.

ABSTRACT

Melasma is an acquired hyperpigmentation disorder in sun
exposed areas (mainly the face) and is predominant in the
female population. There are multiple causes associated with
its appearance, such as chronic exposure to visible light and
ultraviolet radiation, as well as hormonal stimulation and genetic
factors.

Currently, there are several therapeutic options, either starting
with topical depigmentation in monotherapy or combined,
systemic agents, chemoexfoliation and laser. In addition, it is
important to emphasize the importance of photo protection that
the patient must maintain overtime.
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INTRODUCCION

Definicion

El melasma es una hipermelanosis adquirida, cronica,
recurrente 'y simétrica caracterizada por manchas
circunscritas, de color café claro a oscuro, ocasionalmente

grisaceo, con bordes irregulares en areas fotoexpuestas
especialmente en rostro.'?

Epidemiologia

Afecta hasta un 30% de las mujeres en edad fértil en
algunas poblaciones, representando estas el 90 % del
total de casos, entre un 11,3% a 46% son usuarias de
anticonceptivos orales y entre 14.5% a 56% son gestantes.’
La edad promedio de inicio es a los 30 afios, con un tiempo
de evolucion promedio de 8 afios.! Aparece en todos los
tipos raciales, mayor frecuencia en personas con fototipos
de piel IV a VI de Fitzpatrick, que residen en zonas de alta
radiacion ultravioleta, especialmente prominente entre los
asiaticos, latinos e hispanos.**
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PATOGENESIS

La patogenia del melasma sigue siendo incierta, pero se
han identificado factores etiologicos tales como, exposicion
a la radiacion ultravioleta (UV), luz infrarroja (IR) y luz
visible, siendo el primero el mas importante, predisposicion
familiar, embarazo, uso de hormonas exogenas, procesos
inflamatorios de la piel, uso de cosméticos, esteroides y
farmacos fotosensibilizantes. "

La radiacion ultravioleta (UV) estimula la melanogénesis
por efecto directo en los melanocitos y los efectos indirectos
en los queratinocitos y fibroblastos. Se induce la secrecion
de la Hormona estimulante de melanocitos (MSH), la
hormona adrenocorticotropa (ACTH) y de factores de
crecimiento como endotelina-1, factor de crecimiento de
fibroblastos beta (FGFB), factor de crecimiento neural
(NGF) y la beta endorfina.!

La radiacion UV provoca inflamacion a nivel de la dermis y
la activacion de fibroblastos, estos regulan el incremento de
la expresion del factor de células madre (SCF) en la dermis
lo que resulta en un aumento de la melanogénesis.’

La radiacion UVB también causa inflamacion aguda
y elevacion de los niveles de histamina, que induce

S

pigmentacion; sugiriendo un papel importante de los
mastocitos en el melasma.'

La radiacion infrarroja  (IR), es una radiacion
electromagnética no ionizante (760 nm-1 mm) que induce
la formacion de especies de oxigeno reactivo mitocondrial
y a su vez conduce a cambios en la expresion génica. La
IR- A penetra hasta 65% en la dermis, contribuyendo al
envejecimiento e hiperpigmentacion de la piel.®

Tamler et al, al emplear la Dermatoscopia en
pacientes con Melasma, observaron un componente
vascular en la mayoria de sus pacientes. Otros autores
consideran también que el numero de vasos y la
desoxihemoglobina se relacionan positivamente con el
grado de pigmentacion.’

PATRONES CLiNICOS DE MELASMA

De acuerdo con su topografia, se clasifica en facial y
extrafacial. El melasma facial se subdivide en tres patrones:
1) centrofacial (méas comun), 2) malar y 3) mandibular.

El Melasma Area and Severity Index (MASI) es el método
clinimétrico que permite establecer con mayor precision la
severidad del trastorno de una manera mas sistematica.'

Figura N° 1. Confluencia de patrones Centrofacial y malar. Manchas difusas color marron oscuro en frente, dorso nasal y mejillas.
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Figura N° 2. Patron malar. Manchas difusas color marron a predominio de mejillas.

Durante el embarazo, particularmente en el tercer trimestre,
aumentan los niveles de hormonas placentarias, ovaricas
y pituitarias, que son un estimulo para la melanogénesis,
el melasma durante el embarazo estaria mas asociado
con hormonas femeninas circulantes que con la hormona
estimulante de los melanocitos (MSH).>10

Se ha encontrado una mayor expresion de receptores
de estrogenos en la dermis, especialmente alrededor de
los vasos sanguineos, y un aumento en la expresion de
receptores de progesterona en la epidermis en la piel
afectada con melasma.'

TRATAMIENTO

Formulas topicas

Los agentes despigmentantes topicos se consideran el
tratamiento estandar de oro para el melasma.®

i. Hidroquinona (HQ)

La HQ es un agente fenolico, considerado como el
despigmentante prototipo, que actia inhibiendo la
Tirosinasa, afecta también las estructuras membranosas de

los melanocitos y provoca su apoptosis. Se puede utilizar de
forma topica entre 2 — 4 6 5%.56 1112

En un estudio controlado, se encontrd que las cremas HQ
al 2 %y al 5 % eran igualmente eficaces y se registré una
mejoria notable en el 80 % de los pacientes. Produciéndose
pocas reacciones inflamatorias con el primero.

El aclaramiento del pigmento por HQ se hace evidente
después de 5 a 7 semanas de tratamiento y se recomienda
continuarlo durante al menos 3 meses y hasta 1 afio.'

Los principales efectos adversos cutdneos, en orden de
frecuencia, son dermatitis por contacto irritativa y alérgica,
pigmentacion postinflamatoria, ocronosis exogena por
uso prolongado y decoloracion ungueal.! Observados
generalmente con una concentracion superior al 5%.'

Categoria C de la FDA, durante el embarazo se desaconseja
SU Uso.
ii. Acido azelaico (AA)

El AA es un acido dicarboxilico natural sintetizado por
la levadura Malassezia furfur, actGa como inhibidor
competitivo de la Tirosinasa.'!3
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El AA al 15-20% en crema (02 veces al dia) ha demostrado
eficacia como monoterapia (Cestari), con buena respuesta
en Melasma epidérmico.! Tiene una eficacia similar a la
de 4% HQ pero puede tener mayor riesgo de reacciones
adversas irritantes.®

Categoria B de la FDA, podria usarse durante la gestacion.
iii. Acido Kéjico (AK)

Acido Koéjico, un derivado de Aspergillus orzae, inhibe la
tirosinasa. (Cestari) En monoterapia es efectivo solo al 4%,
y con un efecto despigmentante débil. La adicion de AK

al 2% a otros despigmentantes aumenta su efectividad, en
especial junto a Hidroquinona y Acido glicélico."

Categoria B de la FDA, podria usarse durante la gestacion.

iv. Acido ascorbico (Vitamina C)

La vitamina C inhibe la melanogénesis al actuar como
agente reductor en varios pasos oxidativos en la sintesis de
melanina.'

La vitamina C es mas eficaz en concentraciones superiores
al 8% y en concentraciones superiores al 20% causaria
irritacion. Un estudio comparé acido L-ascorbico al 5 %
con hidroquinona al 4 % crema en 16 mujeres con melasma.
Siendo HQ superior en mediciones subjetivas, pero con
presencia considerable de efectos secundarios adversos.'*

Otro estudio evidencio, que el uso de una mascara de
iontoforesis de cara completa y preparado de vitamina C
(glucosido de ascorbilo), durante 12 a 24 sesiones, evitando
la radiacion solar por 1 a 2 meses produjo una mejoria del
MASI y reduccion del 73% de pigmentacion anormal.!*!?

v. Acido tranexamico (AT)

Agente fibrinolitico, que actuaria inhibiendo la liberacion
de factores melanogénicos paracrinos que estimulan a los
melanocitos.'®

El AT tépico ha demostrado disminucion del MASI en
diversos estudios, la formulacion empleada incluyd AT
entre 2 al 5 % en crema, gel o solucion; dos veces al
dia, durante 12 semanas. Las cremas topicas de AT e
hidroquinona serian igualmente efectivas en el tratamiento
del Melasma.'!6!7

Debido a su estructura hidrofila, el AT topico debe
combinarse con una estrategia que mejoraria su penetracion
para aumentar su eficacia. Un estudio evalud la eficacia de
la aplicacion fraccional de AT 5% (topico) mediante el laser
de erbio: YAG con o sin adicion de AT oral en pacientes
con melasma recalcitrante. Evidenciando que el uso de
AT 5% topico + Laser de erbio: YAG adicionado a AT
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oral redujo significativamente la puntuacion MASI versus
usar solo AT 5% topico + Laser de erbio: YAG, por ende,
la implementacion de AT oral a este régimen mejord los
resultados terapéuticos.'®

vi. Arbutin

Derivado de la hidroquinona, de origen botanico, proviene
del D-glucopiranosido, que reduce la actividad de la
tirosinasa e inhibe la maduracion de melanocitos.'>!*

Un estudio prospectivo, concluyd que la formulacion de
Nicotinamida al 4 %, Arbutina al 3 %, Bisabolol al 1 % y
Retinaldehido al 0,05 %, evidenci6 reduccion significativa
en las puntuaciones MASI."

vii. Retinoides

Actuarian disminuyendo la transferencia de melanosomas,
inhibiendo la transcripcion de tirosinasa e interrumpiendo
la sintesis de melanina."

Los retinoides topicos en monoterapia han demostrado
eficacia moderada en el tratamiento del Melasma; en
combinacion con HQ y usados a largo plazo, son eficaces y
seguros en el tratamiento del melasma."’

1. TRETINOINA

Pequefios ensayos controlados aleatorizados, han
evidenciado que Tretinoina 0,1% en crema, usada
durante 40 semanas, demostrd mejora significativa en
la evaluacion clinica en 68% de los pacientes tratados,
la cual fue evidente a partir de la semana 24.%

Los efectos adversos cutaneos moderados observados
fueron eritema y descamacion se produjo hasta en un
88% de los pacientes.

2. ADAPALENO

Un ensayo aleatorio preliminar de gel de adapaleno
al 0,1 % versus crema de tretinoina al 0,05 % durante
14 semanas en 30 pacientes indios, revelaria eficacia
equivalente de adapaleno y tretinoina.”

viii. Thiamidol

Potente inhibidor de la tirosinasa humana, ha demostrado
mejorar significativamente la hiperpigmentacion facial e
hiperpigmentacion postinflamatoria y las manchas propias
de la edad.

Philipp-Dormston et al. demostraron luego de 12 semanas,
que aplicar 4 veces al dia serum de Thiamidol tenia mejores
resultados versus su aplicacion de 2 veces al dia.?!

Arrowitz et al. compard el uso de hidroquinona al 2% vs
Thiamidol, encontrando una mejora significativa del MASI,



50.0% vs 89.3% en el grupo que aplico Thiamidol dos veces
al dia, siendo estadisticamente significativa (p<0.05%).%

Terapia combinada

La tretinoina facilita la penetracion epidérmica de la
Hidroquinona, la incorporacion de un corticosteroide topico
ayuda a reducir los efectos irritativos de los retinoides y la
hidroquinona.”

En pacientes latinoamericanos se recomienda la
combinacion triple (formula de Kligman y posteriores
modificaciones) como primera linea, o doble (HQ mas
retinoide topico) en caso de contraindicacion para el uso
de esteroide.'

i. Terapia dual (ej: hidroquinona + ac glicolico/
hidroquinona + retinoide)

La terapia dual o doble (HQ mas retinoide topico) se emplea
en caso de contraindicacion para el uso de esteroide.!

Un pequeio estudio en mujeres hispanas, evidencid que
la combinacion de hidroquinona al 4% y acido glicdlico
al 10% (mas antioxidantes y protector solar) mejoraron
el melasma significativamente versus el solo uso del
protector solar."3

Estudios han demostrado que HQ 4% + Tretinoina 0.025%-
0.05%, durante 12 a 24 semanas, evidencio la reduccion de
la puntuacion MASI, a partir de la cuarta semana.'

ii. Terapia triple (ej: hidroquinona + tretinoina +
fluocinolona), entre otros

En pacientes latinoamericanos se recomienda la
terapia triple (formula de Kligman-Willis y posteriores

— Tirosinasa Tirosinasa :

N

Hidroquinina
Retinoides
Acido azelaico
Acido kojico
Acido ascérbico

Arbutina
. Thiamidol
Acido ascérbico
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modificaciones) como primera linea y Gold estandar
es mas efectiva, segura y mejor tolerada que la HQ en
monoterapia, se puede usar en casos recalcitrantes, bajo
estricta vigilancia médica.™!!

La formula de Kligman-Willis, que constaba de HQ al 5%,
tretinoina al 0,1% y dexametasona al 0,1%, para adaptarse
a diferentes tipos de piel, se ha modificado de muchas
maneras mediante la adicion/alteracion de uno o mas de
sus componentes. La accion sinérgica de los tres agentes
topicos logra una despigmentacion significativamente
mayor que cualquiera de los agentes por separado.'?

La primera y inica formula de combinacion triple aprobada
por la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA)
para el tratamiento del melasma contiene hidroquinona
al 4 %, tretinoina al 0,05 % y acetonido de fluocinolona
al 0,01 %, usada durante 08 semanas, multiples estudios
corroboran su eficacia y superioridad, al compararlos con la
terapia dual o HQ sola.'>?

Quimioexfoliacion (Peelings quimicos)

La quimioexfoliacion consiste en la aplicacion sobre la piel
de uno o varios principios activos orientados a eliminar
las capas de la piel de mas superficiales a profundas, esto
dependera del objetico terapéutico.

Los peelings quimicos se consideran como la segunda
linea de tratamiento en caso exista fracaso terapéutico
con los despigmentantes topicos. Mejoran los trastornos
de hiperpigmentacion al eliminar la melanina no
deseada, pero pueden causar irritacion que conlleve a
la hiperpigmentacion postinflamatoria, siendo mayor en
fototipos del IV-VL.*

5,6 Dihidroxindol
DHI

5,6-Dihidroxiindol-2-

carboxilico
Indol 5,6 quinina

(DHICA)

Acido indol-5,

6-quinona
carboxilico

! }

Melanina

Figura N° 1. Sintesis de melanina y sitios de accion de los agentes topicos.
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i. Alfa hidroxiacidos

Se caracterizan por su facilidad de uso y bajo riesgo de
complicaciones incluso en fototipos altos. Los dos mas
conocidos son el acido glicolico y el acido lactico que son
derivados de alimentos.

1. Acipo GLicoLico

El acido glicolico, derivado de la cafia de azucar,
tiene un efecto queratolitico favoreciendo el recambio
epidérmico y el efecto deseado va a depender del
porcentaje de concentracion utilizado y el periodo
de exposicion al contacto con la piel. Es uno de
los peelings mas utilizados por sus propiedades
antiinflamatorias y antioxidantes.

En estudios clinicos, se estudio la dosis-respuesta del
acido glicolico en melasma, obteniéndose una mejoria
clinica utilizando acido glicélico al 52,5 % aplicado
durante 3 minutos, mientras que a concentraciones
mas bajas no se obtuvo el resultado deseado.

Otro estudio en india demostro que al aplicar acido
glicolico al 10 % en locion todas las noches durante 2
semanas, seguido de exfoliaciones faciales mensuales
con acido glicolico al 50 % durante 3 meses, permitio
observar que los pacientes con melasma epidérmico o
mixto disminuian su puntuacion de area de Melasma
¢ indice de Severidad (MASI) al final del estudio.”

Acioo LAcTico

g

El 4cido lactico, derivado de la leche, produce
la rotura de los desmosomas entre corneocitos e
induce descamacion y dispersion de melanina.
Ademas, incrementa la sintesis de colageno y
glucosaminoglicanos e inhibe la tirosinasa.

Las exfoliaciones con acido lactico han mostrado
algun beneficio en pacientes con melasma epidérmico,
con puntajes MASI que disminuyeron en casi un 57
% en pacientes con fototipo IV sin recaidas hasta 6
meses de seguimiento.

ii. Acido salicilico

El 4cido salicilico es un betahidroxiacido, que al 3-5%
posee un efecto queratolitico y acantolitico itil en melasma
¢ hiperpigmentacion postinflamatoria por acné. Ademas,

su lipofilia hace que tenga gran afinidad por la unidad
pilosebacea lo que lo hace ideal en pieles grasas.”

Grimes et al. realizaron un estudio en 67 pacientes
con fototipos V y VI de Fitzpatrick con melasma,
acné, hiperpigmentacion posinflamatoria y piel grasa.
Se les aplico hidroquinona al 4% durante 2 semanas
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y posteriormente acido salicilico cada 2 semanas
(dos peelings al 20% y tres al 30%), reiniciando la
hidroquinona 2 dias después de cada peeling. Cada
4 de 6 pacientes tuvieron una mejora de moderada a
significativa y se reportaron pocos efectos adversos (hiper
e hipopigmentacion transitoria y sequedad). No obstante,
otro ensayo en pacientes coreanos con hiperpigmentacion
postinflamatoria resultante por acné reveld que el uso
de 4cido salicilico al 30% en monoterapia no mostr6 un
beneficio significativo. Es por ello que, se recomienda
valorar su uso en el tratamiento de melasma y no usarlo
Unicamente en monoterapia.**

iii. Solucion de Jessner

Es la combinacion de acido salicilico al 14%, acido lactico
al 14% y resorcinol al 14% en etanol al 95%. Es bien
tolerada en fototipos IV al VI de Fitzpatrick. Ampliamente
utilizado en el tratamiento de melasma y acné. Una de las
limitaciones reportadas es la posibilidad de desarrollar
dermatitis de contacto alérgica al resorcinol.

En estudios con un tiempo de seguimiento de 6 meses se
observo que solo aquellos que hubieran mantenido una
terapia topica a la par del peeling pudieron mantener los
resultados, mientras el resto presentd recaidas.

iv. Acido tricloroacético

Es un derivado del é4cido acético compuesto por la
cloracién de 3 iones hidrogenados. Su profundidad de
accion depende de diversos factores como el porcentaje
de concentracion, el numero de capas aplicadas y si se
combina con otras sustancias que lo potencien (aceite de
croton y solucion de Jessner) o por el contrario que lo
ralenticen como las saponinas.

Seglin su concentracion se puede utilizar como un peeling
superficial, medio o profundo, debido al aumento de
velocidad de penetracion cutinea a mas altas sean las
concentraciones.

4 Superficial ~ (10-35%):  Elimina  pigmentaciones
superficiales, arrugas superficiales y en ocasiones
cicatrices.

4 Medio (35-50%): Mejora arrugas y pigmentacion mas
profundas, cicatrices e induce un incremento notable de
la firmeza cutanea.

4 Profundo (>50%): Mejora arrugas mas profundas en
pacientes de edad avanzada, asi como cicatrices.

La mayoria de autores coinciden en que prefieren combinar
el acido tricloroacético con otros acidos antes de sobrepasar
la concentracion de 50% para evitar efectos adversos (hipo
o hiperpigmentacion postinflamatoria y cicatrices).2*?’



Laser

El tratamiento laser es muy amplio ya que en el mercado
estan apareciendo diferentes modelos desde las ultimas
dos décadas, cada uno con diferentes longitudes de onda,
ya que la melanina tiene un amplio espectro de absorcion
permitiendo utilizar una diversidad de fuentes de luz.

Las longitudes de onda mas largas penetran mejor en
el pigmento dérmico, pero la absorcion es mejor con
longitudes mas cortas. No obstante, hay que tener cuidado
con la hiperpigmentacion post inflamatoria de la piel
circundante con esta Ultima técnica, principalmente en
fototipos de fitzpatrick [V-VI.%

Se debe advertir a los pacientes que eviten la exposicion
al sol antes y durante la semana posterior al tratamiento
con laser.

i. Q-switch (QS)

Fueron los primeros tipos de laseres estudiados para el
tratamiento de melasma y vienen siendo utilizados por mas
de 15 aflos. En la actualidad se habla principalmente de 3
que son el: QS Ruby-QSRL (694nm), QS Nd:YAG (532-
1064nm) y QS Alejandrita-QSAL (755nm).

En 1994, Kilmer et al. informaron la eficacia del QS
Nd:YAG (532 nm) de frecuencia duplicada en 37 pacientes
con lentigos solares. Tse el al. en 1994 compararon un
tratamiento con QSRL y QS Nd:YAG en seis pacientes;
el porcentaje medio de aclaramiento fue de 67 % y 58
% respectivamente. En 2001, Suh et al. informaron la
eficacia de QS Nd:YAG (532 nm) en 83 % de 12 pacientes
coreanos con una mejoria >50 % en 3 meses posteriores
al tratamiento.

En 2007, Kagami et al. informaron el uso de un QSAL
en 49 pacientes japoneses, el 53 % con un 50 % de
eliminacion. Algunos lentigos de color claro desarrollaron
hiperpigmentacion post inflamatoria grave.?

1. QS Np:YAG

El laser Q-switched Nd:YAG es el laser de eleccion
para el tratamiento de lesiones pigmentadas sean
estas dérmicas y mixtas epidérmicas-dérmicas,
especialmente en pieles oscuras. La capacidad de
atacar especificamente a los melanosomas, su pulso
ultracorto (nanosegundos) y el tamaio de punto
ajustable (hasta 10 mm) son factores clave en el éxito
del tratamiento.

El laser Nd:YAG de conmutacion Q tiene dos
longitudes de onda: una longitud de onda mas larga
de 1064 nm y una longitud de onda mas corta de
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532 nm. La mas larga de 1064 nm es ideal para
lesiones dérmicas.

Para lograr resultados exitosos y minimizar los
efectos secundarios, es necesario que el laser tenga
un perfil de haz de "sombrero de copa" donde la
energia uniforme se distribuya sin producir "puntos
calientes" indebidos.

La tonificacion con laser modificado Q-switched
Nd:YAG con baja fluencia y punto de 10 mm con
sesiones realizadas una vez cada 2 semanas en lugar
de tratamientos semanales durante 6-8 sesiones
demostré menor riesgo de hipopigmentacion y menor
recurrencia de lesiones al afio (<50% de pacientes).”

ii. Combinacion con otros laseres

Los laseres ablativos, como el CO2 y argon, fueron de
los primeros dispositivos evaluados en el tratamiento de
lentigos solares. En 1988, Dover et al. Utilizaron el laser
CO2 y encontraron que el 74 % de las lesiones tratadas
con 3,7 J/em2 y el 81 % de las tratadas con 4,4 J/cm2 se
aclararon o despejaron sustancialmente en una muestra de
5 pacientes.

En 1994, Stern et al. compararon laseres de argon y CO2
para 300 léntigos. El 87 % de los 1éntigos tratados con
argon y el 84 % de los tratados con laser de CO2 tuvieron
resultados buenos a excelentes.?

Otro laser del que se esta hablando para el tratamiento de
melasma vascular es el laser de luz pulsada intensa (IPL),
el cual se esta usando en conjunto con el laser Q-switched
Nd:YAG de 1064 nm de baja fluencia (2.6-2.8 J/cm2). El
primero se enfoca en el area de piel mas superficial y el
segundo e enfoca en pigmentos mas profundos. Vachiramon
et al. realizo un estudio en 20 mujeres demostrando que
la combinacion de ambos laseres era mas efectiva que el
Q-switched Nd: YAG en monoterapia (55% vs 37% de
mejoria) en un periodo de 12 semanas.*

iii. Fototermolisis fraccionada no ablativa (1540nm)

La fototermolisis fraccionada induce un dafio térmico
gracias a sus microhaces con <400 pm de didmetro. La
formacion de zonas térmicas microscopicas afecta las fibras
de colageno y los queratinocitos, desarrollando necrosis de
queratinocitos en forma de columnas que migran hacia el
estrato corneo, eliminando las sustancias coaguladas. Los
melanocitos agrandados, permanecen reducidos hasta 3
meses después de un solo tratamiento como resultado de la
eliminacion de la melanina dérmica y epidérmica.’!

Se ha utilizado recientemente con ¢éxito para tratar el
fotodafio y la discromia general. Manstein et al. en 2004
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informaron sobre la eficacia de un laser fraccionado para
el tratamiento del fotodafio con un total de 30 pacientes,
que tuvieron una mejora promedio del 34% al 66%.
Recientemente, se introdujo un nuevo laser de fibra de
tulio de 1927 nm como complemento del laser de fibra
dopado con erbio de 1550 nm (Fraxel re:store DUAL,
Solta Medical, Hayward, CA). Esta longitud de onda tiene
un coeficiente de absorcion 10 veces mayor para el agua,
lo que le confiere una mayor capacidad para atacar los
procesos epidérmicos.

En EE. UU. Barysch et al. realiz6 un estudio con el
Lux1540 Fractional Laser en la mitad del rostro de 14
pacientes femeninas durante las semanas 0, 34y 6-8 (3
sesiones). El 85% presentd mejoria de las lesiones, sin
embargo 2 de los pacientes presentaron un empeoramiento
por la hiperpigmentacion postinflamatoria, con fototipos
de fitzpatrick III y IV respectivamente. Hubo mejores
resultados en pacientes con fitzpatrick II. Se hizo un control
durante las semanas 26-28 y se vio una regresion parcial del
melasma y si bien se concluye que seria el tratamiento de
eleccion en casos refractarios con despigmentantes topicos,
debe emplearse con precaucion en fototipos altos.*

Agentes sistémicos

i. Acido tranexamico oral

El acido tranexamico (TXA) es un inhibidor de la plasmina.
Este compuesto es un antifibrinolitico ampliamente
utilizado para prevenir y tratar hemorragias. Como ya se
comentd anteriormente a parte de su uso topico hay reportes
que informan mejoria con inyecciones intradérmica con
resultados evidentes a la cuarta semana de tratamiento y el
tratamiento sistémico via oral.

Na JI et al. realizaron un estudio en 22 pacientes, los cuales
tomaron dos tabletas de 125 mg de TXA tres veces al dia
y aplicaron un agente topico de TXA 2% y niacinamida
2% en toda la cara, dos veces al dia durante 8 semanas.
Se pidio a los sujetos que usaran protector solar estandar
en toda la cara durante el periodo de estudio. Se utilizo un
indice de melanina lesional para evaluar la disminucion
de la pigmentacion en piel, la cual fue favorable e
histolégicamente se corrobor6 que la disminucion del
eritema se acompafiaba de un numero reducido de vasos
y mastocitos. Hubo mejoras evidentes al 8° mes de
tratamiento.*

En otro reporte, Bala H.R et al encontraron que incluso a
bajas dosis con TXA a 500 mg diarios por 8 a 12 semanas
ya se podia obtener resultados satisfactorios con menor
riesgo de efectos adversos.*
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ii. Acido ascorbico (Vitamina C)

Como se comentdo anteriormente la vitamina C ha
demostrado utilidad via topica y por iontoforesis. En la
actualidad no hay suficientes estudios que demuestren su
utilidad sistémica, sin embargo en algunos reportes como
el de Kian G, demostraron su eficacia en el tratamiento
de la hiperpigmentacion post inflamatoria por laser QS
Nd:YAG de una paciente originaria de China. Se empled
3 dosis de vitamina C 7gr endovenoso, las dos primeras
dosis con una semana de diferencia y la {ltima junto la
siguiente sesion de laser. Ya no se presentd nuevamente
hiperpigmentacién como en las primeras sesiones. Queda
pendiente mayor realizacion de estudios con una muestra
representativa.**

PREVENCION

Fotoproteccion

La exposicion a la radiacion ultravioleta (UV) sin
una adecuada fotoproteccion aumenta el riesgo de
un fotoenvejecimiento prematuro, inmunosupresion,
fotocarcinogénesis y exacerbacion de fotodermatosis.

La fotoproteccion incluye desde usar ropa protectora,
sombreros de ala ancha y anteojos de sol (sobre todo en el
horario de 10 a 16 horas), hasta el uso de protectores solares
como bloqueadores e incluso fotoproteccion via oral en los
ultimos afios.

Los bloqueadores que existen hoy en dia se dividen en:
inorganicos, que protegen de la radiacion UVA, UVB
y hasta de la luz visible, e incluyen al didxido de titanio
y oxido de zinc; y los organicos que se dividen seglin su
rango de proteccion solar sea UVA, UVB o ambas. Los
ultimos bloqueadores que estan apareciendo en el mercado
tratan de usar insumos que sean de amplio espectro como el
mexoryl XL y el dibenzotriazol. Igualmente hay que tomar
precaucion en caso de reacciones fotoalérgicas como se
reporto en el 2014 con la oxibenzona, compuesto utilizado
en dos tercios de los bloqueadores no minerales de estados
unidos y considerado de amplio espectro.’

Es importante recalcar la reaplicacion del bloqueador para
evitar el desarrollo de melasma durante el dia, que pueden
ser cada 2 a 3 horas aproximadamente. Esto va a depender
del valor de factor de proteccion solar del bloqueador, el
volumen adecuado a aplicar (2 cucharadas o 30 ml de toda
la piel fotoexpuesta) y la actividad deportiva o al aire libre
que realice el paciente.

Existe también la fotoproteccion oral en capsulas.
Algunos de los compuestos utilizados incluyen al



extracto de Polupodium leucotomos (helecho tropical),
nicotinamida (forma activa de la vitamina B3) y la
afamelatonida (andlogo de la hormona estimulante de
melanocitos alfa).’
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