
 
 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 
 

HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO 
 “DR. EDUARDO LICEAGA” 

 
 
 
 

COMPARACIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, 
DERMATOSCÓPICAS E HISTOPATOLÓGICAS ENTRE MELASMA FACIAL Y 

EXTRAFACIAL 
 
 
 
 

TESIS 
 

QUE PARA OBTENER EL TÍTULO DE: 
ESPECIALISTA EN DERMATOLOGÍA 

 
 

PRESENTA: 

DRA. GABRIELA CASTREJÓN PÉREZ 

 
 

TUTOR DE TESIS: 
DR. MARIO RAMÓN MAGAÑA GARCÍA 

 
 

TITULAR DEL CURSO: 
DR. MARIO RAMÓN MAGAÑA GARCÍA 

 
 

 
 

CIUDAD DE MÉXICO 2022 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



 1 
 

Índice 

RESUMEN ......................................................................................................................................... 2 

I. INTRODUCCIÓN ........................................................................................................................ 2 

II. MARCO TEÓRICO Y ANTECEDENTES .......................................................................................... 3 

2.1. MARCO TEÓRICO ............................................................................................................................. 3 
2.2. ANTECEDENTES ............................................................................................................................... 8 

III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ............................................................................................. 9 

IV. JUSTIFICACIÓN ....................................................................................................................... 10 

V. HIPÓTESIS .............................................................................................................................. 11 

VI. OBJETIVO GENERAL ................................................................................................................ 11 

VII. OBJETIVOS ESPECÍFICOS ..................................................................................................... 12 

VIII. METODOLOGÍA .................................................................................................................. 12 

8.1. TIPO DE ESTUDIO ........................................................................................................................... 12 
8.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO .................................................................................................................. 12 
8.3. MUESTRA ..................................................................................................................................... 12 
8.4. TIPO DE MUESTREO Y ESTRATEGIA DE RECLUTAMIENTO ........................................................................ 13 
8.5. VARIABLES.................................................................................................................................... 13 
8.6. MEDICIONES E INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN ..................................................................................... 21 
8.7. ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS ................................................................................................ 22 

IX. IMPLICACIONES ÉTICAS........................................................................................................... 23 

X. RESULTADOS .......................................................................................................................... 23 

XI. DISCUSIÓN ............................................................................................................................. 24 

XII. CONCLUSIONES .................................................................................................................. 27 

XIII. REFERENCIA ....................................................................................................................... 28 

ÍNDICE DE TABLAS ........................................................................................................................... 32 

TABLA 1. CARÁCTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS ..................................................................................................... 32 
TABLA 2. CARÁCTERÍSTICAS CLÍNICAS Y DERMATOSCÓPICAS ................................................................................ 32 

ANEXOS .......................................................................................................................................... 34 

ANEXO 1. CARTAS DE ACEPTACIÓN ................................................................................................................. 34 
ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS ........................................................................................ 38 
ANEXO 3. ÍNDICE MODIFICADO DEL ÁREA Y SEVERIDAD DE MELASMA (MMASI) ...................................................... 40 
ANEXO 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO ....................................................................................................... 41 

 
  



 2 
 

Resumen 

 

Introducción: El melasma extrafacial se presenta con manchas hiperpigmentadas con 

límites cartográficos que afecta el cuello, el tronco en tercio superior y las extremidades 

superiores en zonas fotoexpuestas.  

Objetivo: Comparar las características clínicas, dermatoscópicas e histopatológicas 

entre melasma facial y lesiones hiperpigmentadas compatibles con melasma extrafacial. 

Hipótesis: Las características clínicas, dermatoscópicas e histopatológicas de las 

lesiones hiperpigmentadas sugestivas de melasma en topografías extrafaciales son 

similares a las del melasma con topografía facial.  

Metodología: Estudio observacional, transversal, de medidas independientes y de 

comparación de grupos. La población del estudio serán los pacientes de la consulta 

externa del servicio de Dermatología del Hospital General de México “Dr. Eduardo 

Liceaga” de 18 a 65 años con diagnóstico clínico de melasma con una N de 86 pacientes. 

Resultados: Se identificaron y estudiaron 86 pacientes de los cuales 5 (5.81%) 

presentaron lesiones hiperpigmentadas con características sugestivas de melasma en 

topografías extrafaciales. No hubo diferencias significativas en las características 

epidemiológicas, clínicas ni de los patrones de luz de Wood ni dermatoscópicos en los 

pacientes de melasma y melasma extrafacial. En aquellos pacientes que presentaron 

afección de ambas topografías los patrones dermatoscópicos y la luz de Wood fueron 

iguales.  

Conclusiones: Las características clínicas y dermatoscópicas de las lesiones 

hiperpigmentadas sugestivas con melasma en topografías extrafaciales son similares a 

las del melasma con topografía facial. La evolución, los patrones de luz de Wood y la 

dermatoscopia coincide cuando se presentan ambas entidades en un mismo paciente. 

 

Palabras clave: melasma, melasma extrafacial, dermatoscopía. 

 

I. Introducción 

El melasma es una disfunción de la melanogénesis humana que da como 

resultado una hipermelanosis primaria, adquirida, crónica y recurrente que se 

caracteriza por manchas en áreas expuestas al sol, circunscritas, de color café 

claro a oscuro. Clasicamente su topografía se describe la cara y raramente en 

localizaciones extrafaciales. A pesar de que las hiperpigmentaciones adquiridas 

son de los principales motivos de consulta dermatológica en América Latina, el 

melasma extrafacial sigue siendo un motivo de debate debido a que no todos los 

clínicos aceptan si realmente existe y concluyen que se necesitan más estudios 

para abordar el tema. El término de melasma extrafacial se utilizó por primera vez 

en 1997 en una serie de casos de 7 pacientes, todas ellas mujeres 

postmenopáusicas, con manchas hiperpigmentadas de límites definidos en áreas 

fotoexpuestas de brazos. 
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Son pocas las publicaciones académicas (Ritter et al., 2013; O´Brien et al., 1997; 

Johnson et al., 1998; Varma & Roberts, 1999; Rongioletti, et al., 2000) que 

abordan el tema del melasma extrafacial. Con esta información solamente se 

conocen algunas de sus características demográficas e histopatológicas. Sin 

embargo, faltan estudios que nos permitan conocer el resto de las características 

demográficas, las características clínicas, tratamiento y pronóstico del melasma 

extrafacial. Tampoco existen estudios que comparen las características de 

pacientes con melasma y melasma extrafacial.  

 

Este protocolo de investigación es un estudio observacional, transversal, de 

medidas independientes y de comparación de grupos con el objetivo principal de 

esta investigación es comparar las características clínicas, dermatoscópicas e 

histopatológicamente entre melasma facial y lesiones hiperpigmentadas 

compatibles con melasma extrafacial. Así mismo se pretende definir la frecuencia 

melasma extrafacial en pacientes con melasma, analizar cuales son las 

características epidemiológicas de pacientes con melasma extrafacial, establecer 

si el puntaje del mMASI se relaciona con la presencia de melasma extrafacial y 

establecer el patrón de luz de Wood más frecuente en el melasma extrafacial. La 

población del estudio serán los pacientes del servicio de Dermatología del 

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, hombres y mujeres de 18 a 

65 años con diagnóstico clínico de melasma sin importar tratamientos previos. 

 

II. Marco teórico y antecedentes 

2.1. Marco teórico 

El melasma es una disfunción de la melanogénesis humana que da como 

resultado una hipermelanosis primaria, adquirida, crónica y recurrente que 

se caracteriza por manchas en áreas expuestas al sol, circunscritas, de 

color café claro a oscuro (Handel, Miot, et al., 2014; Kwon et al., 2016). 

En la actualidad la patogenia del melasma no se ha dilucidado por 

completo; sin embargo, se sabe el papel multifactorial que juegan la 

exposición crónica a los rayos ultravioleta, la estimulación hormonal 

femenina y una predispocisión genética (Kwon et al., 2019).   

 

El melasma es un trastorno cutáneo muy común en nuestro medio, su 

prevalencia poblacional varía según la composición étnica, el fototipo de 

la piel y la intensidad de la exposición al sol. Se observa principalmente 

en mujeres con los fototipo III, IV y VI de Fitzpatrick, particularmente de 

ascendencia asiática, africana o hispana (Sarkar et al., 2019). Varios 

estudios epidemiológicos han estimado la prevalencia del melasma en la 

población general en un 1% y en poblaciones de mayor riesgo en un 9-

50% (Ogbechie-Godec & Elbuluk, 2017). En México no se conocen los 
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datos epidemiológicos exactos, solamente se sabe que es una de las 

cinco causas más frecuentes de la consulta en centros dermatológicos de 

concentración en México (Arellano Mendonza et al., 2017). La relación 

mujer a hombre también varía según el grupo de riesgo y se ha reportado 

desde 9:1 hasta 39:1 (Handel, Miot, et al., 2014).  Otro grupo importante 

de mencionar son las embarazadas en donde la prevalencia es variable 

del 10 al 70% (Tamega et al., 2013). 

 

Como ya se mencionó previamente, la etiología de melasma es 

multifactorial, es el resultado de una hiperactividad localizada de la unidad 

epidérmica-melanina que conduce a una hipermelanización epidérmica. 

Algunos elementos desencadenantes son la exposición al sol, el 

embarazo y las hormonas sexuales (Handel, Lima, et al., 2014). Aunque 

estos factores contribuyen fundamentalmente a este trastorno 

pigmentario adquirido, la última década ha revelado otros jugadores clave 

como elastosis solar, aumento en los mastocitos, alteración de la 

membrana basal y aumento en la vascularización. Con esto ha aportado 

nuevas piezas al complejo rompecabezas de la fisiopatología del 

melasma proponiéndolo como un trastorno de fotoenvejecimiento 

(Passeron & Picardo, 2018).  

 

Se ha considerado que la irradiación ultravioleta juega un papel 

importante en desarrollo de melasma debido a que estimula la 

melanogénesis por vía directa efectos sobre los melanocitos por 

formación endógena de 1,2-diacilglicerol con activación de la proteína 

quinasa C-beta y producción de óxido nítrico acompañada de síntesis de 

monofosfato de guanilato ciclíco que llevan a un aumento en la expresión 

de la tirosinasa (Lee, 2015). Por otro lado, se ha demostrado que las 

longitudes de onda más cortas de luz visible, que penetran profundamente 

hasta la dermis, inducen una hiperpigmentación a través de un sensor 

específico en los melanocitos llamado opsina 3 que actúa directamente 

sobre el complejo de tirosinasa (Duteil et al., 2014).  El factor hormonal se 

hace evidente con la aparición de melasma durante el embarazo y el uso 

de contraceptivos orales (Arellano Mendonza et al., 2017). Los 

estrógenos y progesterona se han implicado en el desarrollo del melasma 

a través de receptores como receptores de estrógenos ER-alfa / ER-beta 

y los receptores de progesterona con aumento la expresión de RNA 

mensajero de la tirosinasa y de la proteína-1 y 2 relacionadas con la 

tirosinasa, aumentan la expresión de los receptores de melanocortina tipo 

y a través de PDZK1, miembro de la familia del factor regulador del 

intercambiador de sodio-hidrógeno, aumentan la expresión de tirosinasa 

y la transferencia de melanosomas (Lee, 2015). 
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El melasma clínicamente se caracteriza por manchas hiperpigmentadas, 

con diferentes tonalidades de café, con límites irregulares bien definidos 

de aspecto cartográfico con evolución asintomática, crónica y recurrente. 

Aparece en las zonas expuestas al sol, especialmente en la cara y con 

menos frecuencia, extrafacial (Handel, Miot, et al., 2014; Tamega et al., 

2013). Según su patrón facial se puede clasificar en centrofacial, malar y 

mandibular. El patrón centrofacial es cuando hay afección de frente, nariz, 

labio superior y mentón; el malar, cuando las manchas predominan en 

mejillas y mandibular, si predomina en mandíbula y el mentón. Un estudio 

realizado en Brazil, evidenció que el patrón clínico de afectación 

predominante fue el centro facial en el 71 % de todos los participantes, el 

25% fue malar y 4% presentó el patrón de afectación mandibular. El 

malasma malar es más común en hombres en donde se reporta hasta en 

un 52% (Handa et al., 2018). El melasma exclusivamente mandibular es 

raro, es necesario hacer el diagnóstico diferencial con poiquilodermia de 

Civatte (Mandry Pagán & Sánchez, 2000).  

 

El melasma extrafacial se ha descrito con la misma morfología que el 

melasma facial como manchas hiperpigmentadas con límites 

cartográficos que afecta cuello, tronco en tercio superior y extremidades 

superiores en zonas fotoexpuestas. El melasma extrafacial debe 

distinguirse de discromatosis cutánea braquial adquirida, eritema 

discrómico perstans, melanosis friccional, liquen plano pigmentado, 

hiperpigmentación postinflamatoria, y amiloidosis (Benavides et al., 2017; 

Cestari et al., 2014). Clasica y erróneamente se repite como diagnósticos 

diferenciales a la poiquilodermia de Civatte y acantosis nigricans, cuando 

clínicamente son entidades completamente diferentes al melasma.  

 

La discromatosis cutánea braquial adquirida que se caracteriza por 

discromatosis que incluye manchas hiperpigmentadas e 

hipopigmentadas; sin embargo, en este caso la cara no se ve afectada, 

además presentan el antecedente de uso de inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina (Madke et al., 2016). El eritema discrómico 

perstans afecta por lo general a mujeres latinoamericanas entre la 

segunda y tercera décadas de la vida, clínicamente se presenta como 

manchas asintomáticas, grisáceas, de distribución simétrica, que suelen 

afectar el tronco y las extremidades proximales incluyendo zonas 

expuestas al sol. Las lesiones tienen tamaños variables y frecuentemente 

muestran límites eritematosos, no descamativos, lo que sugiere que el 

proceso inflamatorio precedió a las lesiones pigmentadas (Leung et al., 

2018). La melanosis friccional, también conocida como "dermatosis de 
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Davener" o "enfermedad de Lifa" ocurre después de un contacto repetitivo 

sobre prominencias óseas principalmente en clavículas, espinillas y 

espalda; en la histopatología generalmente revela hiperqueratosis e 

hiperpigmentación de la epidermis (Magaña-García et al., 1989; Holzer 

et al., 2021; Sharquie & Al-Dorky, 2001). El liquen plano pigmentado, 

afecta no solo a las zonas de la cara y el cuello expuestas al sol, sino 

también a la piel en flexión protegida por el sol, como las axilas y pliegues 

inframamarios e inguinales, se caracteriza por manchas redondas u 

ovaladas con distribución simétrica, gris o gris azulado con límites 

irregulares y poco definidos. La hiperpigmentación posinflamatoria se 

presenta como manchas hiperpigmentadas después de un proceso 

inflamatorio cutáneo siguiendo la distribución de este; las causas más 

frecuentes son acné, dermatitis atópica, dermatitis de contacto alérgica o 

secundaria a irritantes, traumatismos, psoriasis, liquen plano e 

hiperpigmentaciones asociadas a medicamentos (Cestari et al., 2014). 

Por último, la amilodosis macular es una forma de amiloidosis cutánea 

primaria localizada, que también puede ser precedida de la melanosis 

friccional, que se presenta como manchas hiperpigmentadas de color 

marrón grisáceo, en un patrón ondulado o confluente, afecta con mayor 

frecuencia a la parte superior de la espalda, especialmente a la zona 

escapular, seguida de las superficies extensoras de las extremidades, por 

lo general se acompaña con prurito que puede preceder a las 

manifestaciones clínicas (Hamie et al., 2021).  

 

El diagnóstico de melasma es clínico, aunque nos podemos apoyar de 

otras herramientas como luz de Wood, dermatoscopia, microscopía 

confocal e histopatología. El examen con lámpara de Wood (340 a 400 

nm) resalta la diferencia en la pigmentación de la piel afectada y clasifica 

el melasma en epidérmico, dérmico, mixto o indeterminado; en el 

epidérmico (el más común), el pigmento se intensifica con la luz de Wood, 

en el dérmico no hay cambio en el pigmento, en el mixto existen ambos 

patrones y el indeterminado se considera en personas con fototipo VI en 

donde esta luz no es de utilidad (Handel, Miot, et al., 2014). Con la 

dermatoscopia se observa una pseudored de pigmento difusa de color 

marrón claro que espeta región perifolicular, estructuras arqueadas y 

anulares, múltiples puntos marrones, gránulos y glóbulos color café 

(Chatterjee & Neema, 2018). La microscopía confocal de reflectancia 

permite la evaluación in vivo de melasma, de forma directa y no invasiva 

en donde se pueden observar los melanocitos hipertrofiados y la melanina 

se detecta en todas las capas del epitelio y en la dermis (Ogbechie-Godec 

& Elbuluk, 2017). En algunos casos, cuando existe duda diagnóstica, se 

tiene que recurrir a la biopsia de piel para estudio histopatológico. Los 
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hallazgos histopatológicos se observa hiperpigmentación de las capas de 

la epidermis por depósito de melanina, adelgazamiento de la epidermis, 

melanocitos, incontinencia de pigmento, melanófagos dérmicos, elastosis 

solar, degeneración de colágeno y escaso infiltrado inflamatorio linfocítico 

(14,17,27–30) (Gautam et al., 2019; Grimes et al., 2005; Handa et al., 

2018; Kang et al., 2002; Rajanala et al., 2019; Ritter et al., 2013).  

 

Existen sistemas de puntuación que tratan de evaluar objetivamente la 

severidad del melasma, el más utilizado desde que fue propuesto en 

1994, es Índice del área y severidad de Melasma (MASI) (Majid et al., 

2016). La puntuación MASI se calcula mediante una inspección visual de 

la cara en donde se evalúan tres factores: la zona afectada, 

hiperpigmentación y la homogeneidad de la pigmentación; el puntaje final 

de MASI es la suma de los puntajes de intensidad de pigmentación y 

homogeneidad multiplicados por el puntaje de área y el factor de 

multiplicación para cada región con una puntuación de 0 a 48. La 

homogeneidad fue el componente más difícil de evaluar por lo que se 

recomendó eliminar la homogeneidad de la puntuación MASI y se ha 

desarrollado un nuevo MASI modificado (mMASI) sin afectar la 

confiabilidad o validez (Abou-Taleb et al., 2017). Así mismo, existen 

instrumentos que ayudan a evaluar la calidad de vida en pacientes con 

melasma debido a que puede afectar significativamente la calidad de vida 

y la autoestima debido a su apariencia desfigurante (McKesey et al., 

2020). La escala de calidad de vida del melasma (MELASQOL) evalúa las 

3 áreas más afectadas por el melasma como vida social, recreación y 

bienestar emocional por lo que puede ser utilizado para objetivamente 

evaluar el efecto del melasma en la calidad de vida de los pacientes 

(Balkrishnan et al., 2003). 

 

El manejo del melasma es un gran desafío debido a los resultados 

inconsistentes del tratamiento y las frecuentes recaídas (Kwon et al., 

2019). No existe un gold standard en el tratamiento del melasma. La 

mejoría clínica de las lesiones existentes y la prevención de la recurrencia 

deben ser objetivos del tratamiento. Los tratamientos actuales incluyen 

agentes tópicos y sistémicos, como así como exfoliaciones químicas y 

terapias basadas en láser y luz pulsada intensa. Las terapias tópicas 

incluyen agentes despigmentantes, retinoides, corticosteroides, 

protección contra la luz UV y luz visible, ácido tranexámico oral y tópica y 

cremas combinadas. Las exfoliaciones químicas de uso común incluyen 

ácido glicólico, ácido salicílico y ácido tricloroacético. Las terapias 

basadas en láser y luz incluyen terapia intensa luz pulsada, Q-switched, 
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láser de colorante pulsado y láser fraccionado (Arellano Mendonza et al., 

2017; McKesey et al., 2020). 

 

Incluso con múltiples modalidades de tratamiento, no existe un 

tratamiento tópico, tratamiento monoterápico oral o basado en la luz que 

garantiza mejoría del melasma. La falta de estudios bien diseñados y 

controlados con placebo dificulta la comparación de tratamientos y la 

evaluación de la significancia estadística por lo que al momento la 

fotoprotección en combinación con un despigmentante como 

hidroquinona en monoterapia o en combinación sigue siendo el 

tratamiento más eficaz. Desafortunadamente, el curso clínico del 

melasma es crónico y resistente al tratamiento, y el melasma en la 

mayoría de los casos recurre después de la interrupción del tratamiento o 

con una mayor exposición al sol. 

 

2.2. Antecedentes 

El melasma extrafacial es un trastorno de hiperpigmentación poco común, 

en ocasiones un término no aceptado, que se describe como manchas 

hiperpigmentadas simétricas en áreas fotoexpuestas de cuello, escote, 

brazos y en algunas ocasiones espalda (Ritter et al., 2013). El término de 

melasma extrafacial se utilizó por primera vez en 1997 en una serie de 

casos de 7 pacientes, todas ellas mujeres postmenopáusicas, con 

manchas hiperpigmentadas de límites definidos en áreas fotoexpuestas 

de brazos (O’Brien et al., 1997). Johnston en 1998 y Varma en 1999 

reportaron 2 casos de pacientes postmenopáusicas en terapia de 

reemplazo hormonal durante 8  y 2 años respectivamente que 

desarrollaron las mismas manchas en antebrazos que describió O´brien 

(Johnston et al., 1998; Varma & Roberts, 1999). 

 

En el año 2000, Rongioletti et al. publicaron una serie de casos de 20 

pacientes caucásicos de mediana edad, en su mayoría mujeres, que 

tenían parches asintomáticos de color marrón grisáceo con bordes 

geográficos, ocasionalmente intercalados con máculas hipopigmentadas, 

en el dorso de los antebrazos descritas como discromatosis cutánea 

braquial adquirida (ABCD), con evaluación clínica, de laboratorio y biopsia 

de piel realizada en cinco de ellos. Estos autores consideraron los 

hallazgos histopatológicos similares al melasma, pero al no haber factores 

predisponentes como estrógenos, embarazo o terapia de reemplazo 

hormonal y la diferencia de la edad de inicio de la dermatosis, decidieron 

que ABCD era una entidad diferente que afectaba a los hipertensos de 

mediana edad mujeres que han sido tratadas con convertidores de 

angiotensina inhibidores de enzimas (Rongioletti & Rebora, 2000). 
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En 2012, Ritter hicieron un estudio de casos y controles con 45 pacientes 

en cada grupo para evaluar las características clínicas histopatológicas e 

inmunohistoquímicas del melasma extrafacial, comparando los sitios 

afectados y no afectados. En 36 pacientes se realizaron biopsias de la 

lesión y de la piel perilesional normal. Las muestras se tiñeron con 

hematoxilina y eosina y Fontana-Masson y los melanocitos se analizaron 

mediante inmunohistoquímica. El grupo de melasma tenía una edad 

media ± DE de 56,67 ± 8 años, la mayoría eran mujeres (86,7%) y el 

82,1% de los casos femeninos habían llegado a la menopausia. No hubo 

diferencias significativas entre los grupos en cuanto a la presencia de 

comorbilidades, uso de medicamentos o terapias hormonales. Para los 

pacientes con melasma extrafacial, los antecedentes familiares de esta 

dermatosis y de melasma facial anterior fueron significativamente 

mayores que en el grupo control (P < 0,05). La tinción hematoxilina y 

eosina mostró mayor aplanamiento de la unión dermoepidérmica e 

hiperpigmentación de la capa basal, elastosis solar y degeneración del 

colágeno en el área pigmentada (P < 0,05). Hubo un aumento significativo 

en la densidad de melanina en las biopsias de melasma, pero las pruebas 

inmunohistoquímicas no detectaron una diferencia entre los grupos en 

cuanto al número de melanocitos. Concluyeron que el melasma 

extrafacial parece estar relacionado con la menopausia, los antecedentes 

familiares y los antecedentes personales de melasma facial en la 

población estudiad con un patrón histológico similar al descrito para el 

melasma facial, con degeneración solar y un número similar de 

melanocitos, al comparar pacientes y controles (Ritter et al., 2013).  

 

III. Planteamiento del problema 

A pesar de que las hiperpigmentaciones adquiridas son de los principales motivos 

de consulta dermatológica en América Latina, el melasma extrafacial sigue 

siendo un motivo de debate debido a que no todos los clínicos aceptan la 

existencia del término “melasma extrafacial”. Algunos autores difieren debido a 

que clínicamente puede simular otras melanodermias como discromatosis 

cutánea braquial adquirida, eritema discrómico perstans, melanosis friccional, 

liquen plano pigmentado, hiperpigmentación postinflamatoria y amiloidosis 

cutánea. Esto ha sido uno de los motivos por cuales existe poca información 

científica al respecto.  

 

Son pocas las publicaciones académicas que abordan el tema de melasma 

extrafacial (Ritter et al., 2013; O´Brien et al., 1997; Johnson et al., 1998; Varma 

& Roberts, 1999; Rongioletti, et al., 2000). En su mayoría son reportes de casos 

clínicos y 1 serie de casos pequeña. Solamente existe el  estudio prospectivo de 
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Ritter y colaboradores que está diseñado como casos y controles que establece 

la correlación clínico-patológica en donde refieren que afecta a mujeres con edad 

media de 56 años y el 82% se encontraba en la menopausia sin diferencias entre 

las pacientes con terapia de remplazo hormonal o presencia de comorbilidades y 

a diferencia del melasma facial, el extrafacial afectó más a fototipos bajos e 

intermedios con características histopatológicas similares al melasma. Con esta 

información solamente se conocen algunas de sus características demográficas 

e histopatológicas. Sin embargo, faltan estudios que nos permitan conocer el 

resto de las características demográficas, y las características clínicas que 

incluyan los patrones dermatoscópicos y de luz de Wood que tienen los pacientes 

con melasma extrafacial. Así mismo tampoco hay estudios que comparen las 

características clínicas, dermatoscópicas, histopatológicas o los patrones de luz 

de Wood de un mismo paciente con melasma y melasma extrafacial. También 

podemos agregar que nadie ha descrito el impacto que tiene en la calidad de 

vida. Por último, es importante considerar la falta de guías de tratamiento, la 

respuesta al tratamiento o el pronóstico que tiene el melasma extrafacial.  

 

Según Arellano y colaboradores el melasma extrafacial es una dermatosis 

prevalente en algunas poblaciones con características especiales y muy pocos 

estudios han abordado esta alteración, lo cual es un reto en la dermatología 

clínica. Este reto está constituido por varios pilares que incluyen la falta de 

investigación clínica del melasma extrafacial y de información que tenemos para 

el tratamiento y el pronóstico de esta entidad clínica. Por este motivo, debemos 

empezar con investigaciones con respecto a las características clínicas y 

demográficas que den pie a futuras investigaciones que puedan incluir impacto 

en la calidad de vida y tratamiento. Con esto podemos plantear la pregunta de 

investigación en este caso: ¿Son las características clínicas, dermatoscópicas e 

histopatológicas de las lesiones hiperpigmentadas sugestivas con melasma en 

topografía extrafacial similares a las del melasma con topografía facial? 

IV. Justificación 

En México el melasma constituye una de las cinco causas más frecuentes de la 

consulta en centros dermatológicos. Se sabe que la población mexicana es una 

población de riesgo, pero no se conocen los datos epidemiológicos exactos 

incluyendo la prevalencia. En poblaciones de riesgo esta descrita una prevalencia 

que va del 9 al 50%. En el caso de melasma extrafacial autores como Ritter y 

Pandya justifican que es necesario más estudios acerca del melasma extrafacial, 

que si bien esta descrito, no todos los autores lo aceptan como un diagnóstico y 

ellos consideran que se trata de otras melanodermias. Por este motivo tampoco 

se conocen datos demográficos ni clínicos bien establecidos y se cree que 

pudiera ser más común de lo reportado en la literatura actual. 
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Al ser un trastorno de la pigmentación tan común con una evolución crónica y 

recurrente que afecta la calidad de vida con desafíos importantes relacionados al 

tratamiento, se han publicado un número creciente de artículos científicos sobre 

el tema, pero ninguno enfocado al área extrafacial. Este protocolo de 

investigación prospectivo se realiza para comparar las características clínicas y 

dermatoscópicas del melasma facial y las lesiones clínicamente compatibles con 

melasma extrafacial. Se realiza porque no existen estudios que comparen las 

características del melasma facial y extrafacial. Una de las ventajas del estudio 

es conocer la relación del melasma extrafacial con el facial e incitará a que se 

realicen más estudios para establecer patogenia y guías de tratamiento. Además, 

se esta patología se podrá dar a conocer más para que pueda ser diagnosticada 

y dar un tratamiento porque en la mayoría de los casos no se interroga por 

localizaciones extrafaciales cuando nos encontramos ante un caso de melasma 

facial. Por otro lado, existen algunas desventajas como la subjetividad para 

evaluar el mMASI así como que el hecho de que no existe una escala para 

evaluar la severidad del melasma extrafacial.   

 

Se espera que este estudio sea el punto de referencia para llevar a cabo nuevos 

estudios enfocados a evaluar el impacto en la calidad de vida, tratamiento y 

respuesta a este además de pronóstico para poder establecer guías de 

tratamiento específicas para esta entidad. A pesar de que no se conoce la 

prevalencia real del melasma ni melasma extrafacial, se sabe que es uno de los 

motivos más frecuente de consulta dermatológica.  Motivo por el cual, pensamos 

que es factible poder llevar a cabo y cumplir con la muestra calculada en la 

metodología para evaluar pacientes con melasma y explorar quien de ellos 

presenta manchas hiperpigmentadas compatibles con melasma extrafacial. 

V. Hipótesis 

• Hipótesis de trabajo (H1): las características clínicas, dermatoscópicas e 

histopatológicas de las lesiones hiperpigmentadas sugestivas con melasma 

en topografías extrafaciales son similares a las del melasma con topografía 

facial. 

 

• Hipótesis nula (H0):: las características clínicas, dermatoscópicas e 

histopatológicas de las lesiones hiperpigmentadas sugestivas con melasma 

en topografías extrafaciales son diferentes a las del melasma con topografía 

facial. 

VI. Objetivo general 

Comparar las características clínicas, dermatoscópicas e histopatológicas entre 

melasma facial y lesiones hiperpigmentadas compatibles con melasma 

extrafacial. 
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VII. Objetivos específicos 

• Definir la frecuencia melasma extrafacial en pacientes con melasma. 

• Analizar cuales son las características epidemiológicas de pacientes con 

melasma extrafacial. 

• Establecer el patrón de luz de Wood más frecuente en el melasma 

extrafacial 

• Determinar cual es el patrón dermatoscópico más frecuente en el 

melasma extrafacial. 

• Conocer cual es el patrón histopatológico del melasma extrafacial y 

comparar con su contraparte facial. 

• Establecer si el puntaje del mMASI se relaciona con la presencia de 

melasma extrafacial. 

VIII. Metodología 

8.1. Tipo de estudio 

• Este protocolo de investigación es un estudio observacional, 

transversal, de medidas independientes y de comparación de grupos. 

• Temporalidad: transversal 

• Mediciones: independientes  

• De acuerdo con la intervención del investigador: observacional  

• Comparación de población: analítico  

 

8.2. Población de estudio 

La población del estudio serán los pacientes del servicio de Dermatología 

del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, hombres y mujeres 

de 18 a 65 años con diagnóstico clínico de melasma sin importar 

tratamientos previos.   

 

8.3. Muestra 

Considerando que la proporción de lesiones sospechosas que cumplirán 

criterios de diagnóstico de melasma en regiones extrafaciales es cercano 

al 100% (𝜋 = 0.99), en comparación con la proporción de lesiones de 

melasma facial (𝜋𝑇 = 1.0), y que se supone que se tiene un tamaño del 

efecto extremadamente pequeño (𝛿 = 0.025), se calculó el tamaño de 

muestra total (𝑁) mediante χ2 a una cola, como se muestra abajo: 

 

                           𝑁 =
{𝑧1−𝛼√[𝜋(1−𝜋)]+𝑧1−𝛽√[𝜋𝑇(1−𝜋𝑇)]}

2

𝛿2
 

 

 

 El tamaño de la muestra calculada sería de 86 pacientes (~85.7) para fijar 

el error de tipo I al 1% a una cola y alcanzar poder estadístico del 90%. 
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8.4. Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento 

• Criterios de inclusión  

o Pacientes del servicio de Dermatología del Hospital 

General de México “Dr. Eduardo Liceaga” con diagnóstico 

clínico de melasma facial y /o melasma extrafacial. 

o Pacientes entre 18 y 65 años 

o Pacientes que acepten ser parte del protocolo y firmen el 

consentimiento informado 

 

• Criterios de exclusión 

o Pacientes con inmunosupresión causada por infección por 

VIH, neoplasias, inmunodeficiencias congénitas o adquiridas, 

antecedente de trasplante o desnutrición 

o Pacientes con cuestionarios incompletos 

o Pacientes embarazadas 

o Pacientes con antecedentes de poiquilodermia de Civatte, 

discromatosis cutánea braquial adquirida, eritema discrómico 

perstans, melanosis friccional, liquen plano pigmentado, 

hiperpigmentación postinflamatoria, acantosis nigricans y 

amiloidosis. 

 

8.5. Variables 
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Variable Tipo de variable Definición 

operativa 

Unidad de 

medida 

Instrumento de 

medición 

Edad Cuantitativa 

Independiente  

Tiempo 

transcurrido 

en años 

desde el 

nacimiento 

Años  Cuestionario 

Sexo Cualitativa 

nominal 

Independiente 

Fenotipo 

masculino o 

femenino de 

la persona  

Masculino/

femenino  

Cuestionario 

  

Peso Cuantitativa Medida de la 

fuerza 

gravitatoria 

que actúa 

sobre un 

objeto 

Kilos Báscula 

Ocupación Cualitativa Actividad o 

trabajo 

principal 

 Cuestionario 

Horas de 

exposición 

solar 

Cuantitativa 

Independiente 

Cantidad de 

horas en las 

que el 

paciente 

esta 

expuesto al 

sol 

Horas Cuestionario 

 

Talla  Cuantitativa Medida de 

estatura del 

cuerpo 

humano 

desde los 

pies hasta la 

bóveda del 

cráneo 

Centímetr

os  
Báscula 
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Índice de 

masa corporal 

(IMC)  

Cualitativa 

Independiente 

Una razón 

matemática 

que asocia la 

masa y la talla 

de un individuo 

<18.5 / 

18.5- 25 / 

25-30/ >30 

Fórmula para 

cálculo de IMC 

 

Diagnóstico 

de melasma 

extrafacial 

Cualitativo 

Dependiente 

Desenlace 

combinado que 

representa el 

diagnóstico de 

melasma en 

región 

extrafacial 

cuando hay 

presencia de 

síntomas 

clínico y algún 

criterio 

dermatoscópic

o y presencia 

de 

características 

histopatológica

s 

Presente/a

usente 
No aplica 

Diagnóstico 

de melasma 

facial 

Cualitativo 

Independiente 

Desenlace 

combinado que 

representa el 

diagnóstico de 

melasma en 

región facial 

cuando hay 

presencia de 

síntomas 

clínico y algún 

criterio 

dermatoscópic

o y presencia 

de 

características 

Presente/a

usente 
No aplica 
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histopatológica

s 

Escala de 

Fitzpatrick 
Cualitativa 

Independiente 

Clasificación 

númerica para 

evaluar la 

sensibilidad 

cutánea a la luz 

y su forma de 

reaccionar 

frente a ella 

I / II / III / IV 

/ V/ VI 
Escala de 

Fitzpatrick 

 

Diabetes 

Mellitus  

Cualitativa 

Independiente 

La diabetes 

mellitus es un 

grupo de 

enfermedades 

caracterizadas 

por 

hiperglucemia 

como 

consecuencia 

de defectos en 

la secreción y/o 

acción de la 

insulina. 

Presente / 

Ausente  
Cuestionario 

Dislipidemias Cualitativa 

Independiente 

Es un trastorno 

en los lípidos 

en sangre 

caracterizados 

por un aumento 

de los niveles 

de colesterol o 

incremento de 

las 

concentracione

s de 

triglicéridos. 

Presente/a

usente 
Cuestionario 

 

Hipertensión 

arterial 

sistémica 

Cualitativa 

Independiente 

Enfermedad 

crónica 

caracterizada 

por un 

Presente / 

Ausente  
Cuestionario 
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incremento 

continuo de las 

cifras de la 

presión 

sanguínea por 

arriba de los 

límites  

Menopausia Cualitativa 

Independiente 

Cese 

permanente de 

la 

menstruación 

Presente / 

ausente / 

no aplica 

Cuestionario 

 

Anticonceptiv

os orales 
Cualitativa 

Independiente 

Terapia 

sistémica 

hormonal con 

mecanismo de 

acción para 

producir una 

retroalimentaci

ón negativa del 

hipotálamo, e 

inhibir la 

secreción de 

hormona 

estimulante de 

la liberación de 

gonadotropinas

, de modo que 

la hipófisis no 

secreta 

gonadotropinas 

a mitad del 

ciclo para 

estimular la 

ovulación 

Presente / 

ausente  
Cuestionario  

Terapia de 

reemplazo 

hormonal  

Cualitativa 

Independiente 

Tratamiento 

para los 

síntomas 

menopaúsicos 

con hormonas 

Tópica / 

Sistémica / 

no aplica 

Cuestionario 
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tópicas o 

sistémicas  

Melasma 

facial 

(clínico) de 

manchas 

hiperpigmenta

das 

Cualitativa   Presencia de 

manchas 

hiperpigmentad

as  

Presente / 

ausente  
No aplica 

 

Melasma 

facial 

(clínico) con 

límites 

irregulares 

cartográficos 

Cualitativa   Presencia de 

límites 

irregulares 

cartográficos 

Presente / 

ausente  
No aplica 

Melasma 

facial 

(clínico) con 

límites 

definidos  

Cualitativa   Presencia de 

límites 

definidos  

Presente / 

ausente  
No aplica 

Variedad 

clínica de 

melasma 

facial 

Cualitativa   Clasificación 

de melasma 

según su 

topografía 

Centrofaci

al / malar / 

mandibula

r  

No aplica 

 

Melasma 

extrafacial 

(clínico) de 

manchas 

hiperpigmenta

das 

Cualitativa   Presencia de 

manchas 

hiperpigmentad

as en zonas 

extrafaciales  

Presente / 

ausente  
No aplica 

Melasma 

extrafacial 

(clínico) con 

límites 

irregulares 

cartográficos 

Cualitativa   Presencia 

manchas de 

límites 

irregulares 

cartográficos 

en zonas 

extrafaciales 

Presente / 

ausente  
No aplica 

 

Melasma 

extrafacial 

Cualitativa   Presencia 

manchas de 

Presente / 

ausente  
No aplica 
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(clínico) con 

límites 

definidos  

límites 

definidos en 

zonas 

extrafaciales  

Topografía de 

melasma 

extrafacial 

Cualitativa Topografía de 

las lesiones 

clínicas 

compatibles 

con melasma 

extrafacial 

Tronco / 

Extremida

des 

superiores 

/ 

Extremida

des 

inferiores 

No aplica 

 

Luz de Wood 

en melasma 

extrafacial 

Cualitativo Es un haz de 

luz emitido por 

una lámpara de 

mercurio, cuya 

longitud de 

onda está en el 

rango de 400 y 

450 nm 

Epidérmic

a 

/Dérmica/ 

Mixta/ 

indetermin

ada 

 

Luz de Wood 

Antecedente 

de fricción  
Cualitativa 

Independiente 

Es una fuerza 

tangencial que 

actúa 

paralelamente 

a la piel, 

produciendo 

roces, por 

movimientos o 

arrastres. 

Presente / 

ausente 
 

Cuestionario 

Tiempo de 

evolución del 

melasma 

extrafacial 

Cuantitativa Tiempo de 

evolución 

desde que el 

paciente inició 

con melasma 

extrafacial 

Años Cuestionario 

 

Red 

pseudoreticul

ar difusa 

Cuantitativa Criterio 

dermatoscópic

o de melasma 

Presente/ 

ausente 
Dermatoscopio 

 



 20 
 

Respeta 

región 

perifolicular   

Cuantitativa Criterio 

dermatoscópic

o de melasma 

Presente/ 

ausente 
Dermatoscopio 

Estructuras 

arqueadas y 

anulares 

Cuantitativa Criterio 

dermatoscópic

o de melasma 

Presente/ 

ausente 
Dermatoscopio 

 

Glóbulos/ 

puntos color 

café   

Cuantitativa Criterio 

dermatoscópic

o de melasma 

Presente/ 

ausente 
Dermatoscopio 

 

modified 

Melasma 

Area and 

Severity Index 

(mMASI) 

Cuantitativa Índice que se 

utiliza para 

evaluar la 

severidad de 

melasma facial 

0-24 Escala de 

mMASI 

Diagnóstico 

de melasma 

extrafacial 

 

Cualitativa 

“Estándar de 

oro” 

Presencia de 

diagnóstico 

clínico, 

dermatoscópic

o e 

histopatológico 

de melasma 

extrafacial 

 

“Estándar de 

oro” 

Presente/ 

ausente 
No aplica 

Hiperpigment

ación de las 

capas de la 

epidermis 

Cualitativa Presencia en el 

estudio 

histopatológico 

de 

hiperpigmentac

ión de las 

capas de la 

epidermis 

Presente / 

Ausente 

 

 

Biopsia de piel 

Atrofia 

epidérmica 
Cualitativa Presencia en el 

estudio 

histopatológico 

de atrofia 

epidérmica 

Presente / 

Ausente 

 Biopsia de piel 
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Elastosis 

solar 
Cualitativa 

 

Presencia en el 

estudio 

histopatológico 

de Elastosis 

solar 

Presente / 

Ausente 
Biopsia de piel 

Infiltrado 

inflamatorio 

linfocítico 

Cualitativa Presencia en el 

estudio 

histopatológico 

de infiltrado 

inflamatorio 

linfocítico  

Presente / 

Ausente  
Biopsia de piel 

 

 

8.6. Mediciones e instrumentos de medición 

Se realizará evaluación clínica a todos los pacientes con melasma entre 

los 18 y 65 años del servicio de dermatología del Hospital General de 

México “Dr. Eduardo Liceaga”. 

 

Se invitará a los pacientes que cumplan criterios de inclusión a formar 

parte del protocolo de “Comparación de las características clínicas, 

dermatoscópicas e histopatológicas entre melasma facial y lesiones 

hiperpigmentadas compatibles con melasma extrafacial”. En caso de que 

acepten, con previa firma de consentimiento informado, se realizará 

evaluación de aspectos clínicos en la hoja de recolección de datos, 

exploración física con toma de evidencia fotográfica de las lesiones 

clínicamente compatibles con melasma facial y extrafacial.  

 

En caso de encontrar lesiones de piel clínicamente compatibles con 

melasma extrafacial, se tomarán dos biopsias de piel incisional, una en 

melasma facial y otra extrafacial con un sacabocados de 3 mm. Se 

realizará asepsia y antisepsia, marcaje del sitio quirúrgico, se colocará 

anestesia local con una jeringa de 3 cc un total de 1 cc de lidocaína al 2%, 

se corroborará anestesia y se procederá a tomar una biopsia incisional 

con un sacabocados, se hará cierre de primera intención con 2 puntos 

simples con sutura no absorbible. Al termino del procedimiento, se cubrirá 

la herida con gasa estéril y se explicarán las medidas y cuidados de la 

herida. Después de 10 a 15 días según la topografía de la biopsia se 

procederá al retiro de puntos ya sea en el servicio de Dermatología del 

Hospital General de México o en el centro de salud según la conveniencia 

del paciente.   
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La muestra será fijada en formol al 10% con la identificación pertinente y 

será enviada al servicio de Patología del Hospital General de México “Dr. 

Eduardo Liceaga” para su procesamiento e interpretación y además se 

revisará por los miembros del equipo de investigación del protocolo.  

 

Se recolectarán los reportes de patología para hacer el análisis estadístico 

de información parar comparar las características clínicas, 

dermatoscópicas e histopatológicas de los pacientes con melasma facial 

y extrafacial.  

 

8.7. Análisis estadístico de los datos 

El tamaño de la muestra calculada sería de 86 pacientes (~85.7) para fijar 

el error de tipo I al 1% a una cola y alcanzar poder estadístico del 90%. 

Se describirán las variables estudiadas mediante conteo absoluto, media 

y desviación estándar para variables cuantitativas continuas, mediante 

conteo absoluto, medianas y rango intercuartil para variables cuantitativas 

discretas y cualitativas ordinale, y con conteo absoluto y proporciones 

para variables cualitativas categóricas. 

 

Para el objetivo primario, es decir la determinación de las diferencias de 

las características clínicas, dermatoscópicas e histopatológicas de los 

pacientes con melasma facial y extrafacial, se utilizará prueba exacta de 

Fisher con corrección de continuidad de Yates. Se considerará que hay 

diferencias estadísticamente significativas cuando el valor p<0.05.  

 

Para los objetivos secundarios se realizará la misma prueba estadística 

de primera intención. De ser necesario, para la comparación de medias 

(es decir, una variable cuantitativa agrupada de acuerdo a una variable 

cualitativa) se utilizará prueba t de Student o U de Mann-Whitney, según 

sea el caso (tras prueba de Shapiro-Wilks). Por su parte, para determinar 

la fuerza de asocación de dos variables cuantitativas se utilizará 

coeficiente de correlación de Pearson o de Spearman, según sea el caso 

(tras prueba de Shapiro-Wilks).  

 

Finalmente, se realizarán modelos de regresión logística, comparados 

mediante prueba de Wald, en los que la variable dependiente será el 

diagnóstico de melasma extrafacial y se incluirán todas las variables 

independientes señaladas en la operacionalización de las variables (para 

el modelo completo) o no se incluirá ninguna (para el modelo nulo o 

vacío). Las variables que expliquen el modelo completo serán aquellas 

cuyo valor p<0.05. 
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IX. Implicaciones éticas 

Este protocolo corresponde a un riesgo mayor al mínimo, debido a que consistirá 

en realizar historia clínica, exploración física con toma de fotografías clínicas y 

en el caso de que encontremos melasma extrafacialse tomarán dos biopsia de 

piel con anestesia local. El proyecto se sometió para a los Comités de 

Investigación y de Ética en Investigación del Hospital General de México “Dr. 

Eduardo Liceaga” para su aprobación y autorización. Se garantizó la autonomía 

de los participantes solicitando la firma de una carta de consentimiento 

informado, así como la confidencialidad de los datos obtenidos y su derecho a no 

participar en el estudio sin que afecte su atención médica. Fue este motivo por lo 

cual no se logró biopsiar a los 5 pacientes que eran candidatos a biopsia.  

X. Resultados  

Se identificaron y estudiaron 86 pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión y exclusión, de los cuales 5 (5.81%) presentaron lesiones 

hiperpigmentadas con características sugestivas de melasma en topografías 

extrafaciales. Las características demográficas de la muestra estudiada se 

resumen en la Tabla I. La mayor parte de los pacientes fueron mujeres (83, 

96.5%) de 46.33±7.03 años (media±desviación estándar). Las ocupaciones más 

frecuentemente reportadas fueron en el hogar (45.3%) y comerciante (9.3%). Las 

horas de exposición solar diaria de los pacientes con melasma y melasma 

extrafacial fueron de 3.17 ±2.35. 

 

Respecto a los antecedentes, las comorbilidades más comunes fueron diabetes 

mellitus 2 (9, 10.5%) e hipertensión arterial (8, 9.3%). Catorce pacientes (16.3%) 

reportaron el uso de anticonceptivos orales. Treinta y seis pacientes (41.9%) se 

encontraban en la menopausia y 4 (4.7%) usaban alguna forma de terapia de 

reemplazo hormonal.  

 

La topografía más común en el melasma facial fueron centrofacial (78, 90.7%) y 

malar (8 (9.3%), mientras que en las lesiones extrafaciales se localizaron en la V 

del escote (4, 80%) y extremidades superiores en cara externa (2, 40%). Las 

características clínicas, de luz de Wood y dermatoscópicas del melasma facial y 

de las lesiones hiperpigmentadas extrafaciales se exponen en la Tabla II. 

 

Al comparar los grupos de melasma facial y melasma extrafacial encontramos 

que el tiempo de evolución fue similar entre los pacientes con melasma facial y 

los 5 pacientes con melasma facial y extrafacial (6.59±5.69 años versus 4.6±2.88 

años; p=0.4523, prueba U de Mann-Whitney). Las horas de exposición solar 

diaria de los pacientes con melasma y melasma extrafacial fueron de 3.17 ±2.35 

versus 3.2±2.49 (p=0.9774, prueba U de Mann-Whitney). Así mismo, el índice de 

área y severidad modificado del melasma (mMASI) no alcanzó diferencia 
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estadística (6.1 [4.5] versus 6.2 [3.3] –mediana [rango intercuartil]–; p=0.9632, 

prueba U de Mann-Whitney).  

 

Las variables histopatológicas no fueron incluidas en el estudio debido a que los 

5 pacientes candidatos a la toma de biopsia que presentaban melasma facial y 

extrafacial no aceptaron la toma de biopsia. Respetando el principio de 

autonomía de los pacientes se decidió continuar con el protocolo porque las 

características histopatológicas del melasma extrafacial ya fueron descritas y 

comparadas con las características del melasma facial en un estudio de casos y 

controles. 

XI. Discusión 

El melasma extrafacial es un trastorno de la pigmentación adquirido, se describe 

como manchas hiperpigmentadas con diferentes tonalidades de café, de límites 

bien delimitados con distribución geográfica, por lo general se presentan de 

manera simétrica en áreas expuestas al sol. A diferencia del melasma facial, el 

extrafacial afecta la v del escote, extremidades superiores y en raras ocasiones 

espalda. En el caso del melasma es de etiología multifactorial pero no está 

completamente dilucidada. Se sabe que se relaciona a diferentes factores como 

luz ultravioleta, hormonas, procesos inflamatorios de la piel e incluso algunos 

autores sugieren que se trata de un tipo de fotoenvejecimiento. Al entender mejor 

la fisiopatogenia se pueden desarrollar terapias más específicas. Por el contrario, 

son escasas las publicaciones científicas que discutan el melasma extrafacial por 

lo que conocer las características demográficas, clínicas, dermatoscópicas e 

histopatológicas dará motivará a nuevos estudios que puedan ayudar a 

establecer la patogenia y con ello el tratamiento del melasma extrafacial. 

 

En nuestro estudio se identificaron y estudiaron 86 pacientes que cumplieron con 

los criterios de inclusión y exclusión, de los cuales 5 (5.81%) presentaron lesiones 

hiperpigmentadas con características sugestivas de melasma en topografías 

extrafaciales. A nuestro conocimiento no hay ningún reporte en la literatura que 

describa la frecuencia del melasma extrafacial en pacientes con melasma facial. 

La edad de presentación promedio para melasma facial fue de 39.4±8.5 años y 

de melasma extrafacial fue de 44.6±6.1 años con una P de 0.150 con un tiempo 

de evolución de 6.7±5.8 y 4.6±2.9 respectivamente con una P 0.4523, por lo que 

la diferencia de ambas variables no fue estadísticamente significativa. Diferente 

a lo reportado por Ritter y colaboradores reportaron que el melasma extrafacial 

afecta a mujeres de mayor edad (56.67 ± 8) y en el 50% tenían una evolución de 

5 años.   Habitualmente el melasma extrafacial se presenta algunos años 

después, pero en los 5 pacientes de nuestra serie la pigmentación facial y 

extrafacial aparecieron simultáneamente.  
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Al igual que lo reportado en la literatura, encontramos que para el melasma facial 

hay un predominio de pacientes femeninos (83, 96.5%). Aunque la relación entre 

género puede variar dependiendo la serie revisada, que en general se reporta 

una relación mujer: hombre 9-10:1. En India un estudio reportó una relación 6:1, 

en Brasil 39:1 y en Singapour 21:1 (Grimes et al., 2005; Kang et al., 2002; 

Sanchez et al., 1981; Sarvjot et al., 2009)(Achar & Rathi, 2011; Goh & Dlova, 

1999; Handel, Miot, et al., 2014; Hexsel et al., 2014). Para el caso del melasma 

extrafacial encontramos también un predominio en mujeres (80%), que coincide 

con lo reportado previamente también con predominio femenino en un 86.7% 

(Ritter et al., 2013).   

 

Para el melasma facial encontramos los fototipos más comunes en fueron el III 

(15.1%), IV (79.1%) y V (5.8%) similar al melasma extrafacial que se encontró en 

fototipos III (20%) y IV (80%). Esto coincide con lo reportado en la literatura para 

melasma facial en donde el fototipo más común es el IV (Handel, Miot, et al., 

2014). Lo contrario sucede para el melasma extrafacial donde el fototipo más 

común reportado es el III (Ritter et al., 2013). Esta diferencia se podría explicar 

por lo subjetivo que es la escala de Fitzpatrick. La escala Fitzpatrick originalmente 

se creó en 1975 para clasificar la reactividad de la piel a la fototerapia ultravioleta 

A, aunque sigue siendo poco confiable para predecir la dosis mínima de eritema. 

Actualmente se utiliza como el sistema estándar de clasificación de la piel e 

indicador de raza o etnicidad incorrectamente y sigue estando intrínsecamente 

sesgado como una escala centrada en la piel clara (Okoji et al., 2021). Las horas 

de exposición solar fueron similares en ambos grupos con 3.2±2.3 y 3.2±2.5. En 

los casos reportados por Ritter la exposición solar en promedio fue de 1 hora 

(0.5–2). La exposición solar diaria es un dato grueso, pero sabemos que existe 

una diferencia en cuanto al horario en el que se realiza la exposición solar.    

 

En nuestro estudio 42% de las pacientes con melasma facial eran menopáusicas 

y para melasma extrafacial el 40% con una P de 0.2212, lo cual no es 

estadísticamente significativo. Esta información difiere con lo reportado por Ritter 

en donde 82% eran menopáusicas. Sin embargo, en su estudio de casos y 

controles tampoco hubo una diferencia significativa con los controles (P 0.180) 

(Ritter et al., 2013). Con esto podemos argumentar que en realidad el melasma 

extrafacial se puede presentar independientemente de la presencia de 

menopausia. En este punto podemos debatir si la discromatosis cutánea braquial 

adquirida propuesta por Rongioletti, se trata en realidad de otras discromías, 

entre ellas casos de melasma extrafacial secundario a que el criterio más fuerte 

de Rongioletti para proponer esa entidad, era que el grupo de edad eran 

pacientes de edad media, previo a la menopausia (Rongioletti & Rebora, 2000).  

Los pacientes de melasma con terapia de reemplazo hormonal y anticonceptivos 
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orales fueron de 4.9% y 17.3%, mientras que ninguno de los casos de melasma 

extrafacial reportó el uso de estos.  

 

Con respecto a las características clínicas el 100% de los pacientes con melasma 

extrafacial cumplieron con los criterios que definen el melasma: manchas 

hiperpigmentadas, límites bien definidos con formas irregulares y cartográficas 

con evolución asintomática. La topografía más común en el melasma facial fueron 

centrofacial (78, 90.7%) y malar (8 9.3%). En las lesiones extrafaciales se 

localizaron en la región foto expuesta de pecho en la V del escote (4, 80%) y 

extremidades superiores en cara externa de antebrazos (2, 40%), diferente a la 

serie de Ritter en donde lo reportado fue la afección de región fotoexpuesta de 

brazos en 95%, antebrazos 80%, V del escote 46.6% y espalda 11.1%. En 

nuestro estudio el criterio para poder comparar las características de ambos 

grupos era para presencia de melasma por lo que no se buscó si otros pacientes 

sin melasma facial presentaban melasma extrafacial aislado. En el caso del 

estudio de Ritter 44.4% de los pacientes tenían melasma o antecedente personal 

de melasma (Ritter et al., 2013). Con respecto al área afectada y severidad del 

melasma en los pacientes con melasma y melasma extrafacial (mMASI) (6.1 [4.5] 

versus 6.2 [3.3] –mediana [rango intercuartil]–; p=0.9632, prueba U de Mann-

Whitney), por lo que la severidad del melasma no se relaciona con la presencia 

de melasma extrafacial.   

 

El patrón de luz de Wood en melasma facial que encontramos fue epidérmico en 

59.3%, dérmico 24.7% y mixto en el 16% de los casos. En el melasma extrafacial 

solamente fue epidérmico en el 60% y dérmico en el 40%. En la totalidad de los 

pacientes con melasma extrafacial, tenían el mismo patrón de luz de Wood tanto 

en topografía facial como extrafacial. Los dos patrones dermatoscópicos que se 

presentaron en el 100% de los casos faciales y extrafaciales fueron la red 

pseduoreticular de pigmento que respeta la región perifolicular. Las estructuras 

arqueadas y anulares se presentaron en el 59.3% de los casos con melasma 

facial y en el 40% de los casos extrafaciales. El patrón menos frecuente la 

presencia de glóbulos y puntos de pigmento. 

 

En el caso de las variables histopatológicas, no se presentan debido a que los 5 

pacientes que eran candidatos a biopsia de piel rechazaron la toma de biopsia 

por motivo estético así que, respetando el principio de autonomía de los 

pacientes, se decidió comparar las características histopatológicas de melasma 

facial y extrafacial solamente con lo ya descrito en la literatura. En el estudio de 

Ritter el análisis histopatológico encontró aplanamiento e hiperpigmentación de 

la capa basal, elastosis solar y degeneración del colágeno hallazgos son 

similares a lo que se ha reportado en estudios más amplios y controlados de 
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melasma facial (Grimes et al., 2005; Kang et al., 2002; Sanchez et al., 1981; 

Sarvjot et al., 2009).   

 

La limitación más importante de este estudio fue que faltaron incluir algunos datos 

epidemiológicos con respecto a las prácticas de exposición solar como el uso de 

protector solar y de medidas mecánicas de protección solar como uso de ropa 

con protector solar y sombrero. Otra limitación fue el no haber realizado el estudio 

histopatológico debido al rechazo del estudio por parte de los pacientes. El 

problema fue que se había propuesto la toma a de biopsia de melasma facial y 

extrafacial. Para futuros escenarios de investigación clínica o en una segunda 

parte como extensión del estudio presente se podría proponer la toma de biopsia 

de solamente la lesión extrafacial que conlleva a menos problemas estéticos. 

Otra limitante fue que, a pesar de tener una muestra de melasma considerable, 

los pacientes que presentaban hiperpigmentación compatible con melasma 

extrafacial fueron pocos. Por otro lado, las fortalezas más importantes del estudio 

fue nadie se había hecho esta pregunta de investigación y aún no está bien 

definido el perfil demográfico de los pacientes con melasma extrafacial en donde 

previamente incluso se había descrito una patología nueva en base a que estaba 

asociado exclusivamente a tratamientos hormonales.  

 

XII. Conclusiones 
El melasma extrafacial es una hiperpigmentación cutánea adquirida que hasta el 

momento existe el dilema si es una entidad clínica o si se trata de un espectro de 

otros trastornos de pigmentación. Esta patología pudiera tratarse de un trastorno 

de la pigmentación en donde los factores como la exposición a luz ultravioleta, 

predisposición genética y racial juegan un papel principal pero claramente es un 

trastorno mucho más complejo que tiene las características de 

fotoenvejecimiento. En nuestra serie el melasma extrafacial si existe en un 

porcentaje bajo; las características clínicas, dermatoscópicas y luz de Wood son 

similares y no se encontró ninguna variable que pudiera indicarnos la posibilidad 

que pudiera de saber cuáles son los pacientes que pudieran desarrollar un 

melasma extrafacial. Sin embargo, habría que continuar con estudios que nos 

permitan identificar a aquellos pacientes que presenten formas de melasma 

extrafacial aislado sin afectación facial como los que describió Ritter en algunos 

de sus pacientes. El melasma extrafacial se presenta por lo general en mujeres 

de edad media independiente de la menopausia, terapia de reemplazo hormonal 

o uso de anticonceptivos orales, así como independiente de la severidad del 

melasma facial. Los patrones de luz de Wood y dermatoscópicos se esperan que 

sean iguales cuando se presentan ambas entidades en un mismo paciente.  
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Tabla 2. Carácterísticas clínicas y dermatoscópicas  

Mujeres [n, (%)] 83 (96.5) 

Edad, años [media±DE] 46.33±7.03 

Peso, kg [media±DE] 65.51±12.72 

Talla, m [media±DE] 1.56±0.06 

Índice de masa corporal (IMC) 26.86±4.8 

Uso de anticonceptivos orales [n, (%)] 14 (16.3) 

Menopausia [n, (%)] 36 (41.9) 

Uso de terapia de reemplazo hormonal [n, (%)] 4 (4.7) 

Características clínicas, n (%) 

Melasma 

facial (81) 

Melasma facial y 

extrafacial (5) p 

Forma irregular y cartográfica 52 (64.2) 5 (100.0) 0.1625a 

Límites definidos 81 (100.0) 5 (100.0) >0.9999a 

Evolución asintomática 81 (100.0) 5 (100.0) >0.9999a 

Patrón dermatoscópico, n (%)    

Red pseudoreticular difusa 81 (100.0) 5 (100.0) >0.9999a 

Respeta región perifolicular 81 (100.0) 5 (100.0) >0.9999a 

Estructuras arqueadas y anulares 48 (59.3) 2 (40.0) 0.6454a 

Presencia de glóbulos/puntos 10 (12.3) 1 (20.0) 0.5044a 

Patrón de luz de Wood, n (%) 

Epidérmica 48 (59.3) 3 (60.0) 0.6711a 

Dérmica 20 (24.7) 2 (40.0) 

Mixta 13 (16.0) 0 (0) 

Fototipo de Fitzpatrick, n (%)    

III 12 (14.8) 1 (20.0) >0.9999 

IV 64 (79.0) 4 (80.0) 

V 5 (6.2) 0 (0) 

Otras características, 

Mujeres, n (%) 79 (97.5) 4 (80.0) 0.1663a 
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mMASI, mediana [RIC] 6 [4.5] 6.2 [3.3] 0.9632b 

Horas de exposición solar, 

media±DE 
3.2±2.3 3.2±2.5 

0.9774b 

Edad de inicio (años), media±DE 39.4±8.5 44.6±6.1 0.1503c 

Tiempo de evolución (años), 

media±DE 6.7±5.8 1 0.4523b 

Menopausia, n (%) 34 (42.0) 2 (40.0) 0.2212a 

Uso de terapia de reemplazo 

hormonal, n(%) 4 (4.9) 0 (0) 0.1281a 

Uso de anticonceptivos orales, 

n(%) 
14 (17.3) 0 (0) 

0.6094a 

a) Valor p obtenido mediante prueba exacta de Fisher. 

b) Valor p obtenido mediante prueba U de Mann-Whitney. 

c) Valor p obtenido mediante prueba t de Student. 

DE, desviación estándar; mMASI, índice de área y severidad modificado del 

melasma; RIC, rango intercuartil 
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Anexos 

Anexo 1. Cartas de aceptación 
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Anexo 2. Instrumento de recolección de datos 

 



 39 
 

 
  



 40 
 

Anexo 3. Índice modificado del área y severidad de melasma (mMasi) 
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Anexo 4. Consentimiento informado 
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