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Mitos y verdades.  MELASMA

DERMATÓLOGOS JÓVENES

ENUNCIADOS
1. La dermatoscopia es una herramienta útil para 
el diagnóstico.
2. La administración de ácido tranexámico (TXA) 
por vía oral es una buena opción de tratamiento.
3. La monoterapia con hidroquinona es el trata-
miento de elección.

VERDAD
El diagnóstico de melasma es fundamentalmen-
te clínico. Sin embargo, hay herramientas para 
facilitar su reconocimiento: la luz de Wood y la 
dermatoscopia. A través de esta última, se pueden 
establecer tres patrones: 1) epidérmico: pigmento 
marrón y seudorretículo estructurado regular; 2) 
dérmico: pigmento azul-grisáceo y seudorretículo 
irregular desestructurado y 3) mixto: tonalidades 
variables de marrón a azul-grisáceo.
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VERDAD
El TXA es un agente antifibrinolítico. Al inhibir 
la unión del plasminógeno a los queratinocitos, 
bloquea la melanogénesis y la neovascularización 
inducidas por los rayos UV. Se demostró que el TXA 
250 mg por vía oral, indicado dos o tres veces al día 
durante 2-3 meses, redujo significativamente el 
índice de melanina y el eritema en la piel dañada. 
Además, disminuyó la pigmentación epidérmica y 
revirtió los cambios dérmicos relacionados con el 
melasma, como el número de vasos y mastocitos. 
No se observaron efectos adversos graves durante 
el período de estudio. 
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MITO
Ningún tratamiento aplicado de manera indivi-
dual es totalmente eficaz para revertir el melasma. 
Se han observado mejores resultados con el uso de 
terapias combinadas. La triple combinación de 
hidroquinona (hidroquinona, retinoide y esteroide 
tópico) es más eficaz, más segura y mejor tolerada 
que la monoterapia. Otras opciones pueden ser: 
ácido azelaico, ácido tranexámico sistémico, tera-
pia con microagujas (microneedling), terapia con 
láser y exfoliaciones químicas. Es fundamental evi-
tar los factores agravantes de la enfermedad como 
el uso de anticonceptivos hormonales y la exposi-
ción a los rayos UV y luz visible, principalmente. Se 
recomienda la utilización de fotoprotectores inor-
gánicos que contengan dióxido de titanio, óxido de 
cinc y óxido de hierro. 
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