
Il mercato dermatologico e co-

smetico rappresenta per il sistema far-

macia una significativa opportunità che

coinvolge in modo rilevante aspetti sia

economici sia professionali.

Il consumatore guarda alla farmacia

come il referente più qualificato nel ga-

rantire prodotti caratterizzati da forti

connotati salutistici e vede in questo

esercizio un punto di riferimento pre-

ferenziale per ottenere risposte sicure

e affidabili alle problematiche cutanee,

quali la lesione pigmentata. 

Studi epidemiologici recenti dimostra-

no che circa il 40 per cento delle don-

ne italiane di età compresa tra i 50 e i

59 anni dichiara di avere macchie i-

permelanosiche. Nella realtà le iper-

cromie cutanee interessano anche fa-

sce di popolazione più giovani e tale

fenomeno risulta in crescita; ciò sem-

bra essere dovuto all’azione dei con-

traccettivi orali e al danno attinico cau-

sato dalle radiazioni ultraviolette sia

naturali (esposizione alla luce solare)

sia artificiali (lettini abbronzanti).

Fisiologia della pigmentazione

Il normale colore cutaneo è il risultato

della combinazione di quattro pigmenti

che sono localizzati sia nell’epidermi-

de, sia nel derma. Nell’epidermide si

trovano la melanina prodotta per via

endogena (bruno-marrone) e i carote-

noidi derivanti dall’apporto esogeno

(giallo); mentre nel derma sono pre-

senti nei capillari l’emoglobina ossige-

nata (rosso) e, nelle venule, l’emoglo-

bina ridotta (blu). 
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Iperpigmentazioni cutanee, un inestetismo
da trattare in modo specifico in base alle cause.

Sono sempre più diffuse le ipercromie della pelle,

ormai comuni anche tra i giovani. I prodotti con 

i quali correggere queste macchie molto spesso

vengono acquistati in farmacia, dove più ancora

che un cosmetico di qualità si ricerca un preparato

ad azione farmacologica. In effetti, intervenire 

in maniera terapeutica in molti casi è possibile:

l’importante è riconoscere, volta per volta, 

la natura e le cause degli accumuli di melanina.

Figura 1. La formazione della melanina avviene a livello dello strato basale dell’epidermide 

in speciali cellule (i melanociti) al cui interno i melanosomi provvedono alla sintesi del pigmento.
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Tra questi pigmenti la melanina, sinte-

tizzata dai melanociti, è il principale

determinante delle differenze di colo-

re cutaneo.

I melanociti, localizzati nello strato ba-

sale dell’epidermide, sono cellule prov-

viste di particolari arborizzazioni (den-

driti) che vengono proiettate sia su-

periormente verso i cheratinociti dello

strato spinoso del Malpighi, sia late-

ralmente e verso il derma (figura 1).

Nel citoplasma dei melanociti sono di-

spersi particolari organuli, chiamati me-

lanosomi, che si presentano come par-

ticelle sferiche o ellissoidali circonda-

te da una membrana, con una strut-

tura interna altamente organizzata in

lamelle concentriche, simili a sfoglie; i

melanosomi sono la sede di forma-

zione della melanina.

Quando la melanina si è formata, vie-

ne trasferita dai melanociti ai cherati-

nociti con un meccanismo particola-

re: i cheratinociti inglobano le estre-

mità dendritiche ripiene di melanina

dei melanociti con fusione delle mem-

brane cellulari e avviene così lo scari-

co della melanina nei cheratinociti. Cia-

scun melanocita epidermico trasferi-

sce in questo modo i melanosomi in

circa 36 cheratinociti vicini, costituen-

do un’entità biologica chiamata unità

melanino-epidermica.

L’esposizione ai raggi ultravioletti ac-

celera la formazione e il passaggio dei

melanosomi ai cheratinociti, dando
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Figura 2

La sintesi fisiologica della melanina: un processo in due fasi.
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luogo all’abbronzatura. I granuli di me-

lanina all’interno dei cheratinociti (i me-

lanosomi all’interno dei cheratinociti si

chiamano granuli di melanina e non

melanosomi) sono concentrati in de-

positi che sul lato rivolto verso la su-

perficie cutanea assume sopra il nu-

cleo una forma di ombrello, forse per

accentuare il meccanismo di prote-

zione del DNA dai raggi solari.

Durante la maturazione e l’ascesa dei

cheratinociti verso la superficie dell’e-

pidermide la melanina viene degrada-

ta dall’azione di enzimi idrolitici. Con

la perdita dello strato corneo (de-

squamazione), vengono rimossi an-

che i pigmenti residui di melanina; per-

tanto, la melanizzazione dell’epider-

mide non è un processo statico, ma

che si rinnova costantemente. 

Le differenze nella pigmentazione tra

le razze non sono dovute a un diver-

so numero di melanociti, ma al modo

in cui la melanina viene accumulata.

Nella pelle nera i melanosomi sono più

grandi (più lunghi e più larghi) e quan-

do vengono trasferiti ai cheratinociti ri-

mangono non aggregati (cioè distri-

buiti singolarmente), mentre nei bian-

chi sono più piccoli e si raggruppano.

I melanociti sono cellule capaci di sin-

tetizzare l’enzima tirosinasi che, in-

corporato nei melanosomi, dà inizio a-

gli eventi che portano alla sintesi e al-

la deposizione di melanina.

Che cos’è la melanina

Come è noto, la maggior parte delle

particelle brune visualizzate al micro-

scopio nei melanociti è melanina, tut-

tavia le particelle brune talvolta osser-

vate nei macrofagi dermici possono

essere sia emosiderina sia melanina. 

La definizione delle melanine è diffici-

le e l’esatta struttura chimica non è

stata ancora determinata. Comunque

le melanine dei mammiferi sono state

divise in due gruppi principali: 

1) la eumelanina, pigmento marrone o

nero, ad alto peso molecolare e inso-

lubile (è solubile solo in alcali estre-

mamente forti), prevalente nei soggetti

con carnagione e capelli scuri. Si for-

ma per polimerizzazione ossidativa di

5,6-di-idrossi-indoli a partire dalla ti-

rosina, con intervento sia di una rea-

zione enzimatica chiave svolta dalla ti-

rosinasi sia di reazioni di tipo non en-

zimatico, ma ossidativo;

2) la feomelanina, pigmento giallo-ros-

sastro che si distingue chimicamente

per il suo alto contenuto di zolfo, so-
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La via morfologica e metabolica della melanogenesi cutanea consta
di diverse tappe:
1) migrazione dei melanoblasti dalla cresta neurale alle regioni del
corpo destinate a riceverli; in queste sedi, in differenti periodi e in
particolari condizioni fisiologiche o patologiche della vita, diventa-
no attivi;
2) differenziazione dei melanoblasti in melanociti;
3) divisione mitotica dei melanociti nell’epidermide;
4) sintesi della tirosinasi nel complesso del Golgi;
5) sintesi della matrice del melanosoma;
6) trasporto della tirosinasi dall’apparato del Golgi ai melanosomi
(melanosomi in stadio I);
7) assemblaggio della tirosinasi e delle proteine strutturali nella for-
mazione dei melanosomi in stadio II all’interno dei melanociti;
8) melanizzazione dei melanosomi a formare i melanosomi stadio III
IV;
9) trasferimento dei melanosomi in stadio IV verso la parte apicale
dei dendriti e poi all’interno dei cheratinociti (processo di decapita-
zione), sia come particelle singole, sia come complessi. E’ possibile
in questa fase uno ‘sgocciolamento’ nel derma e una cattura da par-
te dei macrofagi dermici;
10) degradazione dei melanosomi all’interno dei cheratinociti;
11) rimozione della melanina con perdita dello strato corneo.

Tutte le tappe della melanogenesi.
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lubile in alcali, prevalente nei soggetti

con carnagione chiara, lentiggini e ca-

pelli rossi. Anche la feomelanina deri-

va dalla tirosina, ma da uno shunt nel

percorso della formazione della eu-

melanina attraverso l’intervento del-

l’aminoacido cisteina da cui deriva lo

zolfo di cui è molto ricca.

Sia le eumelanine sia le feomelanine

derivano dalla tirosina, dunque dalla

stessa tappa iniziale. La tirosina è os-

sidata a 3,4-di-idrossi-fenil-alanina (DO-

PA) dall’enzima tirosinasi, una ossida-

si aerobica contenente rame, che ca-

talizza anche l’ulteriore ossidazione

della DOPA a dopachinone (via enzi-

matica). Il dopachinone va quindi in-

contro a ciclizzazione formando ciclo-

dopa (leucodopacromo) che è rapi-

damente ossidato a dopacromo. Il do-

pacromo viene poi riarrangiato, con

perdita di anidride carbonica, a 5,6 di-

idrossi-indolo (DI) o, in più piccole

quantità, a 5,6-di-idrossiindolo-2-aci-

do carbossilico (DICA). Queste fasi non

richiedono la partecipazione di un en-

zima (via non enzimatica) (figura 2).

In realtà, si ritiene che questo proces-

so sia ancora più complicato. Nei tes-

suti pigmentati si riscontrano elevate

quantità di metallo-ioni - come rame,

zinco e ferro - che probabilmente so-

no coinvolti nella pigmentazione me-

laninica.

Sembra che lo zinco, il rame, il cobal-

to, il nichel e, in minor misura il ferro,

catalizzino il riarrangiamento del do-

pacromo a formare DICA piuttosto che

DI. Il rapporto DICA/DI determina l’en-

tità con cui questi intermedi prendo-

no parte nella successiva polimeriz-

zazione per formare l’eumelanina. I

passaggi finali della conversione del

DI, del DICA o degli oligomeri a eume-

lanina sono ancora poco conosciuti.

La feomelanina ha una struttura com-

plessa costituita da benzotiazolo e da

unità tetra-idroso-chinoliniche legate

assieme da legami carboniosi.

La biosintesi della feomelanina coin-

volge l’addizione del gruppo SH della

cisteina al dopachinone in modo da

produrre cisteinildopa, presente in due

diverse forme: 5-cisteinil-S-dopa (5-

cisdopa) e 2-cisteinil-S-dopa (2-ci-

sdopa). Il dopachinone si lega anche

al glutatione per formare glutatione-

dopa, privo di colore. L’addizione di

cisteina o di glutatione ai chinoni è u-

na reazione veloce, non enzimatica,

che in un certo senso fa deviare il per-

corso metabolico che porta alla for-

mazione di eumelanina. I glutatione-

dopa possono essere convertiti enzi-

maticamente in cisteinildopa, sostan-

za di cui si trovano livelli elevati nel pla-

sma e nelle urine nei pazienti affetti da

melanoma.
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Sono essenzialmente tre i fattori che determinano il livello di mela-
ninogenesi cutanea nell’uomo: i geni, l’esposizione alla luce solare e
fattori ormonali. 
La componente genetica determina il livello di base del colore della
pelle in assenza di esposizione solare o di altre influenze (il cosid-
detto colore costituzionale) e rappresenta il fattore principale della
pigmentazione razziale. Si parla invece di colore facoltativo (o in-
dotto) per indicare la pigmentazione assunta dalla pelle in rappor-
to a influenze diverse, principalmente in seguito all’esposizione so-
lare o a fattori ormonali. Anche il colore facoltativo è però prima di
tutto sotto controllo genetico. L’ipofisi produce diversi peptidi ad a-
zione melanostimolante: l’alfa-melanotropina (peptide derivato dal-
la propiocortina), la beta-lipotropina e la corticotropina.
Tra gli ormoni steroidei, gli estrogeni hanno un’azione pigmentoge-
na; l’effetto del progesterone è più controverso, ma sembra che que-
sti due fattori agiscano sinergicamente. Anche il testosterone avreb-
be un’azione stimolante sulla melanogenesi. Particolari modifica-
zioni della pigmentazione si verificano in gravidanza (cloasma) o
per effetto dell’azione dei raggi solari in particolari situazioni or-
monali (assunzione di contraccettivi, disturbi ovarici, malattia di
Addison).

Che cosa influenza la produzione di melanina.
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A che cosa serve la melanina

La principale funzione della melanina

è in generale quella di proteggere gli

strati più bassi della pelle dalla radia-

zione ultravioletta. Via via che i chera-

tinociti si portano verso lo strato cor-

neo trascinano con sé i melanosomi

(granuli di melanina) che hanno rice-

vuto dai melanociti. Nei soggetti chia-

ri, la melanina contenuta negli strati al-

ti dell’epidermide e nello strato corneo

è in forma amorfa. Lo strato corneo

nella razza nera è stipato di melanina

mentre questo non accade di norma

nella razza caucasica.

Una delle proprietà più importanti del-

la melanina è la sua caratteristica di

radicale libero: studi di risonanza del-

l’elettrone spaiato mostrano che la me-

lanina appartiene alla classe dei co-

siddetti radicali liberi stabili. Altri studi

indicano che la melanina agisce non

solo con meccanismo ottico, diffon-

dendo e assorbendo la luce, ma an-

che come una trappola per gli elettro-

ni e verosimilmente per i radicali libe-

ri: può infatti ossidare il NADH in vitro

e partecipare ad altre reazioni di ossi-

do-riduzione. La melanina esercita

dunque nell’organismo un’azione di

fotoprotezione che si attua mediante

tre differenti meccanismi:

a) assorbimento di radiazioni: l’energia

assorbita è dispersa sotto forma di ca-

lore o utilizzata nell’ossidazione della

melanina (pigmentazione immediata);

b) dispersione di radiazioni con atte-

nuazione della radiazione;

c) carattere di radicale libero stabile:

la sua capacità ossido-riduttiva la fa

considerare un polimero biologico a

scambio ionico in grado di neutraliz-

zare l’impatto fotonico incidente.

LE PATOLOGIE 

DELLA PIGMENTAZIONE

Le affezioni legate ad alterazioni della

pigmentazione melaninica si sogliono

dividere in due gruppi:
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Causa Colore bruno Colore grigio, ardesia o blu
(melanodermie) (cerulodermie)

Metabolica Malattie epatiche Emocromatosi
Emocromatosi, Amiloidosi cutanea
cirrosi biliare, porfirie maculare

Endocrina Tumori ipofisari e altri tumori
che producono ACTH e MSH,
Terapia con ACTH

Gravidanza, morbo di Addison
Contraccettivi e terapia
con estrogeni
Melasma (cloasma)

Chimica Arsenico, bisulfan, Minociclina
bleomicina, ciclofosfamide, Eruzione fissa da
adriamicina, psoraleni medicamenti (barbiturici,
Dermatite di Berloque fenolftaleina, fenotiazine,
Fito-fotodermatite clorpromazina)

Fisica Luce ultravioletta,
radiazioni ionizzanti
Traumi

Nutrizionale Pellagra, Deficienza nutrizionale 
Carenza di vit. B12 cronica
Kwashiorkor

Post-infiammatoria Eczema Pinta
Lichen planus Eritemadiscromico perstans
Lupus eritematoso
Lichen e amiloidosi maculare
Sclerosi sistemica /morfea

Tumori Acanthosis nigricans Melanoma metastatico
Tumori maligni con melanogenuria

I motivi delle ipermelanosi acquisite.
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• ipermelanosi, o ipercromie, caratte-

rizzate da un incremento localizzato o

diffuso della melanina nella cute;

• ipomelanosi, o ipocromie, con as-

senza o riduzione di pigmento nella

cute, che appare più bianca o più chia-

ra rispetto al colore normale. 

Nel primo caso, oltre che a livello epi-

dermico, dove è riscontrabile un co-

lore più scuro del normale, l’eccesso

del pigmento può essere presente nel

derma con colore grigiastro o blu. Le

variazioni del pigmento cutaneo si met-

tono meglio in evidenza mediante u-

na sorgente a raggi UV lunghi (luce di

Wood), di aiuto essenziale per la dia-

gnosi.

Le alterazioni della pigmentazione pos-

sono insorgere in modi diversi e a cau-

sa di molteplici fattori genetici e am-

bientali. Nella manifestazione di tali pa-

tologie possono essere coinvolti uno

o più dei seguenti processi biologici:

• la formazione dei melanosomi nei

melanociti;

• la melanizzazione dei melanosomi; 

• il trasferimento dei melanosomi nei

cheratinociti;

• il trasporto dei melanosomi nei che-

ratinociti verso la superficie con o sen-

za degradazione negli organuli lisoso-

miali.

Il numero molto elevato di condizioni

che possono indurre una ipermelano-

si circoscritta o diffusa non consente

una facile classificazione. Le iperme-

lanosi possono essere di origine ge-

netica (come nel caso di efelidi, len-

tiggini, nevi melanocitici e così via) op-

pure di origine acquisita.

Per orientarsi nella diagnosi, l’esame

con la luce di Wood mette in eviden-

za un’accentuazione della iperpig-

mentazione se ci si trova di fronte a i-

permelanosi epidermiche, mentre la

pigmentazione scompare o diventa

meno evidente nelle forme che inte-

ressano il derma. 

Lentigo solari

Si presentano come macule di un cen-

timetro circa, di colore bruno, che in-

sorgono in aree fotoesposte (volto,

dorso delle mani). Si osserva un au-

mento lineare di melanociti alla giun-

zione dermo-epidermica, ma senza a-

tipia o incontinenza del pigmento.

Lentiggini post-UVAterapia

Si manifestano in oltre il 2 per cento

dei soggetti sulle aree esposte dopo

2-3 anni di prolungata terapia con fo-

tochemioterapia, psoraleni e PUVA. Si

presentano come lentiggini di forma

stellata, particolarmente evidenti negli

anziani e nei soggetti con carnagione

chiara (fototipo I e II). I melanociti so-

no ipertrofici e possono presentare a-

tipie cellulari.

Melasma

Il melasma è una ipermelanosi macu-

lare circoscritta marrone o qualche vol-

ta grigio-marrone che compare sulle

Epidermiche Dermiche
(Melanodermie) (Cerulodermie)

•Lentigo solari •Melanosi di Riehl

•Lentiggini indotte da PUVA terapia •Amiloidosi maculare

•Dermatite di Berloque •Iperpigmentazioni da farmaci,

•Melasma minociclina, fenotiazine, argento,

•Ipermelanosi post-infiammatorie clofazimina,carotenodermia

traumi, acne escoriata, •Tatuaggi

lichen planus, lupus eritematoso, •Eritema ab igiene

post-dermoabrasione, •Melasma dermico

post-laser, post-infezioni •Contraccettivi orali

eruzione fissa da farmaci •Post-infiammatorie

acne escoriata, ipermelanosi

da contatto con profumi

o agenti fototossici, eruzioni

fisse da farmaci, henné

Iperpigmentazioni di importanza cosmetica.
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aree del volto, del collo e degli avam-

bracci. Spesso le macule pigmentate

larghe e diffuse hanno bordi policicli-

ci o arciformi. La pigmentazione può

essere lineare (come una banda che

scorre giù per le guance) o guttata

(macchie pigmentate a confetti). 

Si identificano tre tipi clinici di mela-

sma: centrofaciale, malare e mandi-

bolare, a seconda della sede di com-

parsa. Il colore delle macchie è gene-

ralmente uniforme da marrone chiaro

a marrone scuro, ma può anche ave-

re un colore marrone variegato. Le se-

di su cui si manifesta il melasma sono

quelle fotoesposte: la fronte (in forma

di archi al di sopra delle sopracciglia),

sul dorso del naso, sulle guance con

un aspetto a farfalla, sul labbro supe-

riore con aspetto a baffo, sul mento e

talvolta sul décolleté, o sul dorso de-

gli avambracci.

Ci può anche essere una sola lesione,

ma di solito sono disposte simmetri-

camente sul volto. Si manifesta più fre-

quentemente nelle donne di origine i-

spanica e in soggetti che vivono in luo-

ghi dove l’esposizione ai raggi ultra-

violetti è più alta. I fattori sicuramente

più importanti nella patogenesi del me-

lasma sono la predisposizione gene-

tica e l’esposizione solare. 

Il melasma dovuto agli squilibri ormo-

nali della gravidanza o all’assunzione

di contraccettivi orali può anche non

risolversi dopo il parto o dopo l’inter-

ruzione dell’assunzione della ‘pillola’.

Studi endocrinologici effettuati da al-

cuni ricercatori su nove pazienti affet-

te da melasma riportano un significa-

tivo aumento dei livelli di ormone lu-

teinizzante e ridotti livelli di estradiolo,

suggerendo la possibilità di una di-

sfunzione ovarica subclinica. 

E’ possibile effettuare una classifica-

zione del melasma suddividendolo in

tre tipi:

• epidermico: in cui si riscontra un in-

cremento di melanina negli strati ba-

sali e soprabasali e nello strato cor-

neo. Sotto la luce di Wood le macule

iperpigmentate sono più distinte e la

pigmentazione si intensifica.

• dermico: l’aumento di melanofagi

(macrofagi ripieni di melanina) si con-

centra nel derma superficiale e profon-

do. La pigmentazione non si intensifi-

ca sotto la luce di Wood, alla quale le

macule diventano meno visibili e i lo-

ro bordi meno distinti. 

• misto: quando il pigmento si ritrova

sia nell’epidermide sia nel derma.

La patogenesi del melasma si mani-

festa con:

• aumento della melanogenesi;

• aumento del trasferimento dei me-

lanosomi;

• aumento della misura e del numero

di melanosomi nei cheratinociti. 

Non è stato dimostrato in modo uni-

voco se c’è anche un aumento del nu-

mero dei melanociti.

Dermatite di Berloque

E’ una reazione fototossica modesta

che generalmente compare come u-

na reazione ritardata, mancando il ri-

cordo della causa che la ha scatena-

to. Il nome si riferisce alla forma a pen-

dente o a goccia delle lesioni. Insorge

per contatto con cosmetici (acqua di

colonia, profumi, lozioni dopobarba) a

base di essenze contenenti di solito

olio di bergamotto (5-metossipsorale-

ne) e successiva esposizione solare.

I lati del collo e gli arti superiori sono

le zone corporee più colpite; la forma

delle macchie ricalca quella delle se-

di di applicazione del cosmetico. La

suscettibilità a sviluppare tale forma di

iperpigmentazione è favorita da fatto-

ri individuali, dal caldo e dall’umidità,

che favoriscono l’assorbimento del

prodotto, e dopo stripping dello stra-

to corneo. 

Nelle aree interessate si nota un au-
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mento di melanociti funzionanti, con

un aspetto più dendritico e dopa-po-

sitivi, e un incremento della melano-

genesi; la distribuzione dei melanoso-

mi nei cheratinociti nella razza cauca-

sica cambia dalla forma aggregata al-

la forma non-aggregata.

Iperpigmentazioni

post-infiammatorie

Qualsiasi processo infiammatorio a-

cuto o cronico può dar luogo a esiti i-

percromici, più intensi e persistenti nei

soggetti bruni. La risposta pigmenta-

ria è in rapporto soprattutto alla natu-

ra della dermatosi piuttosto che all’in-

tensità dell'infiammazione. Di solito

questo tipo di iperpigmentazione si

manifesta quando si è verificato un

danno ai cheratinociti dello strato ba-

sale, come nelle affezioni da lichen pla-

nus e da lupus eritematosus.

Questo tipo di iperpigmentazione può

far seguito anche a traumi fisici, al pee-

ling chimico, all’acne escoriata e alla

dermoabrasione in soggetti con pelle

scura.

Una forma particolare è costituita dal-

l’eritema ab igne che può insorgere in

qualunque sede cronicamente espo-

sta a sorgente termica (scaldino, bor-

sa d’acqua calda e così via).

Dal punto di vista istologico, oltre al

danno delle cellule basali si riscontra

un aumento dei melanocitici; inoltre si

può anche produrre un’incontinenza

pigmentaria, con melanofagi nel der-

ma superficiale.

Melanosi di Riehl

E’ più frequente nelle donne, forse a

causa dell’uso maggiore che queste

fanno di profumi o di prodotti per il

trucco. Spesso i pazienti mostrano

patch test positivi ad alcuni ingredienti

di cosmetici, tanto da giustificare il ter-

mine di ‘dermatite da contatto pig-

mentata da cosmetici’.

La pigmentazione dovuta a questa for-

ma clinica è bruno-grigiastra, interes-

sa quasi tutto il viso e in particolare la

fronte e le tempie, ma può colpire an-

che il collo, il torace, il cuoio capellu-

to e talvolta le mani e gli avambracci.

Fittoni cornei riempiono i follicoli e com-

pare anche desquamazione.

La melanosi regredisce lentamente nel

giro di qualche mese se è stata pro-

vocata dal contatto con i cosmetici;

talvolta, però, non si riesce a trovare

la causa. Nelle fasi iniziali vi è dege-

nerazione delle cellule basali epider-

miche, infiltrato perivascolare dermi-

co e incontinenza pigmentaria. Nelle

fasi più tardive, l’epidermide è norma-

le, mentre sono presenti molti mela-

nofagi nel derma.

Melanosi occupazionale

Detta anche melano-dermatite tossi-

ca, è tipica dei lavoratori che entrano

in contatto con pece, asfalto e olii mi-

nerali; questo tipo di melanosi si diffon-

de nelle sedi esposte all’azione di an-

tracene, fenantrene e altre sostanze

ad azione fotodinamica.

Iperpigmentazioni

indotte da farmaci

Molti i farmaci possiedono attività me-

lano-pigmentante:

• i metalli pesanti (argento, oro, mercu-

rio, bismuto) si depositano nel derma;

• le fenotiazine (clorpromazina) sono

fotosensibilizzanti e formano complessi

con la melanina. Se assunte per lun-

ghi periodi danno una colorazione gri-

gio-bluastra nelle sedi fotoesposte. La

melanina è aumentata a livello epider-

mico e nei macrofagi perivascolari;

• l’idantoina produce cloasma nel 10

per cento dei casi;

• gli antimalarici (clorochina e idrossi-

clorochina) provocano una colorazio-

ne grigio-bluastra sul viso, sul collo e

talora anche sugli avambracci;

• la minociclina, in pazienti che la han-

no assunta a lungo, può generare u-

na pigmentazione che interessa il tes-

suto infiammato come una cicatrice

da acne o può essere diffusa e com-

parire nelle aree fotoesposte. L’istolo-

gia mostra granuli marroni-neri, che si

colorano positivamente per il ferro. Il

microscopio elettronico mette in evi-

denza nei macrofagi dermici materia-

le elettrondenso che l’analisi a raggi X

identifica come ferro, calcio e, più re-

centemente, minociclina stessa.

Nella seconda parte dell’articolo, che

sarà pubblicata nel prossimo numero

di Partnership, si prenderanno in con-

siderazione i trattamenti depigmen-

tanti per le ipermelanosi acquisite, con

particolare attenzione alle forme di in-

teresse cosmetologico.                   ■
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