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ANTECEDENTES: Hemos analizado retrospectiva-
mente los datos de 33 pacientes de hasta 14 anos de
edad tratados por un melanoma cutaneo en el Istitu-
to dei Tumori, Milan, durante un periodo de 25 anos.

PACIENTES Y METODOS: Las lesiones primarias fue-
ron amelanodticas en la mitad de los casos y sobree-
levadas en el 73%. Los lugares primarios mas fre-
cuentes fueron las extremidades inferiores.
Histologicamente, 9 casos se clasificaron como de
tipo nodular, mientras que el espesor medio fue de
2,5 mm. Nueve niinos tenian una afeccion ganglionar
en el momento del diagndstico, 2 metastasis en cur-
so y 1 diseminacion a distancia. La cirugia fue la
base del tratamiento; a 9 pacientes se les realizé una
diseccion ganglionar, 3 recibieron quimioterapia y 2
radioterapia.

RESULTADOS: Con un seguimiento medio de 122
meses, la supervivencia libre de sucesos (SLS) a los
5 anos y la supervivencia global fueron del 60 y el
70%, respectivamente. La edad parece correlacionar-
se con la supervivencia y la SLS es del 90% en los ni-
fnos menores de 10 afios de edad y del 47% en los ni-
nos mayores, aunque la microestadificacion inicial
parecia peor en los primeros.

CONCLUSIONES: En comparacion con los casos de
los adultos, el melanoma infantil puede tener un ma-
yor porcentaje de signos clinicos atipicos (lesiones
amelanéticas y sobreelevadas), histotipo nodular y
lesiones gruesas. Aunque no tenemos datos que
apoyen ninguna sugerencia respecto a las diferen-
cias biologicas entre los nifnos pequeios y los ado-
lescentes o los adultos, nuestros hallazgos dan la
impresion de que el melanoma se comporta mejor
en el grupo de menor edad.

El melanoma es muy raro en los nifios y supone sélo
el 1-3% de los tumores malignos en este grupo de edad:
aproximadamente el 2% de todos los melanomas descri-
tos se han producido en pacientes de menos de 20 afios
de edad, pero sélo el 0,3-0,4% de ellos han aparecido en
nifios prepuberales, con una incidencia anual estimada
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de 0,8 por millén en la primera década de la vida'®. De-
bido a esta rareza, se dispone de poca informacién sobre
los signos clinicos y bioldgicos del melanoma infantil,
por lo que las estrategias de tratamiento suelen extrapo-
larse de la experiencia con los adultos™!!. El diagndstico
erréneo de las lesiones pigmentadas es frecuente en la
edad pedidtrica (se ha descrito hasta en el 40% de los
casos)'?, y suele producir un retraso en el tratamiento.
Para intentar aclarar si el melanoma infantil presenta al-
glin signo clinico peculiar o diferencias en el prondstico
con respecto a los adultos, analizamos retrospectiva-
mente los hallazgos clinicos, el tratamiento y la evolu-
cion de 33 pacientes con melanoma cutidneo de hasta 14
afios de edad tratados en nuestra institucién durante un
periodo de 25 afios.

PACIENTES Y METODOS

En el estudio se incluyd a todos los pacientes de hasta 14
afios de edad con un diagndstico de melanoma cutdneo, obser-
vados entre 1975 y 2001 en el Istituto Nazionale dei Tumori en
Milan. La incidencia de casos observados durante los afios del
periodo de estudio no ha cambiado sustancialmente.

Se revisaron las preparaciones histoldgicas. De los 35 pacien-
tes identificados en total, 2 fueron reinterpretados histolégica-
mente como nevus de Spitz y, por tanto, excluidos. Los restan-
tes 33 nifios fueron el objeto de este andlisis. No se pudo
disponer de las preparaciones histoldgicas de los tumores primi-
tivos en 5 casos (las lesiones pigmentadas habfan sido tratadas
en otro lugar mediante criocirugia o reseccion sin evaluacion
histolégica) y el diagndstico histolégico de melanoma se llevé
cabo cuando la enfermedad recidivd. Algunos de estos casos
han sido incluidos en un estudio previo'3.

Los 33 pacientes eran blancos caucasianos y sus edades en el
momento del diagndstico oscilaban entre los 3 y los 14 afios,
con una edad media de 11 afios. Diez pacientes tenfan menos de
10 afios de edad. Dieciocho eran varones y 15 eran mujeres.
Ninguno de los pacientes habia declarado una historia familiar
de melanoma. Un nifio tenfa un albinismo oculocuténeo'.

Los estudios de estadificacion en el momento del diagnéstico
inclufan una exploracién fisica, una radiografia de térax y una
ecografia abdominal en todos los pacientes. La valoracion de
los ganglios linféticos regionales fue clinica o radioldgica (eco-
graffa) en todos los casos. A los tltimos 4 pacientes se les reali-
z6 una biopsia del ganglio centinela.

Los pacientes se clasificaron segtn el grado de Clark'” y el
grosor de Breslow!®, de acuerdo con el sistema original de 3 es-
tadios!” y el American Joint Committee on Cancer (AJCC) Sta-
ging System revisado'®!. En el sistema original de 3 estadios,
el estadio I se refiere al melanoma localizado, el estadio II a los
casos con metdstasis regionales y el estadio III a los pacientes
con metdstasis a distancia!’. El AJCC Staging System también
tiene en cuenta el grosor y la ulceracién del melanoma (catego-
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casos de melanoma infantil en una unica institucion

TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes

N.° de pacientes 33
Periodo 1975-2001
Sexo, varones/mujeres 18/15
Edad (media, 11)
3-9 aflos 10 pacientes
10-14 afios 23 pacientes
Congénito 7
Lugar de origen
Extremidades 15 (6 pie, 4 extremidad
inferior, 2 mano, 3 extremidades
superiores)
Tronco-espalda 10
Cara-cabeza 8
Afeccién ganglionar 9
Metastasis en transito 2
Metastasis a distancia 1
TABLA 2. Signos clinicos e histologia
Signos clinicos
Asimetria 14
Bordes bien definidos 29
Color 13 marrén, 1 negro;

14 amelandtico (9 rosado
o rosado-blanco, 5 rojo;
5 desconocido)

Forma 8 plana, 22 sobreelevada
Ulceracion
Didmetro 2-32 mm (media, 8 mm)
Histologia
Extension superficial 15
Tipo nodular 9
Lentigo maligno 1
Lentigo acro 1
Nevus azul maligno 1

Grado de Clark (5 desconocidos)

I 2
I 5
v 15

4

Grosor de Breslow, 0,52-9 mm (media, 2,5 mm)

< 1,5 mm 6
1,5-3 mm 12
>3 mm 10

ria T), el nimero de ganglios linféticos afectados y el tumor lo-
calizado en los ganglios (categoria N), el lugar de las metdstasis
a distancia y el valor de la lactato deshidrogenasa en suero (ca-
tegoria M): segtin las categorfas TNM, los estadios van desde 0
(melanoma in situ) hastal Ay B, Il A, B y C (enfermedad loca-
lizat}igal)’, IIT (afeccién ganglionar) y IV (metdstasis a distan-
cia)'®1,

Durante el periodo considerado, los pacientes fueron tratados
con una pauta relativamente consistente, es decir, reseccién qui-
rirgica como base del tratamiento, mientras que las terapias ad-
yuvantes se emplearon s6lo en algunos casos.

La supervivencia libre de sucesos (SLS) y la supervivencia
global (SG) se estimaron segiin el método de Kaplan-Meier®.
Los pacientes se evaluaron desde el momento del diagnéstico
histolégico hasta el dltimo control sin sucesos o progresion de
la enfermedad, recidiva o muerte por cualquier causa (para la
SLS) y hasta la muerte (para la SG). Se utiliz6 la prueba de ran-
gos logaritmicos?!' para comparar las curvas de supervivencia en
subgrupos de pacientes mediante el andlisis univariado con el
fin de aclarar el valor potencial de los factores pronésticos. El
seguimiento de los pacientes, a febrero de 2003, oscilaba entre
28 y 210 meses (media, 122).

RESULTADOS

Las caracteristicas de los pacientes se detallan en la
tabla 1.

El melanoma se origind en nevus congénitos en 7 ca-
sos (ninguno del tipo gigante) y en un nevus adquirido
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en 2 casos. Los otros 24 casos (73%) aparecieron de
novo. Los lugares de asentamiento primario més fre-
cuentes fueron las extremidades. No se encontré corre-
lacion entre el sexo y el lugar.

En la tabla 2 se muestran los signos clinicos de las le-
siones primarias. La mitad de los nifios (14 de 28 con
datos disponibles) tenian clinicamente lesiones amela-
néticas (9 rosadas o rosadas-blancas, y 5 rojas), mien-
tras que la forma del tumor estaba sobreelevada en la
mayoria de los pacientes, similar clinicamente a un gra-
nuloma piogénico.

En la evaluacién histolégica, 9 casos se clasificaron
como de tipo nodular. El grosor medio segtiin Breslow
fue de 2,5 mm (rango, 0,52-9). La mayoria de los casos
eran de grados IV-V de Clark.

Segtn el sistema de 3 estadios, 21 pacientes estaban
en estadio I, 9 en estadio II debido a una afeccién de los
ganglios linfaticos y 3 en estadio III (2 tenfan metastasis
en curso y 1 tenfa metdstasis pulmonares y Oseas en el
momento del diagnéstico). Segun el sistema del AJCC,
4 pacientes estaban en estadio IA, 3 en IB, 11 en IIA, 3
enIIB, 11 en Il y 1 en IV. Los datos sobre el grado de
afeccion ganglionar (es decir, micrometastasis 0 macro-
metdstasis, nimero de ganglios afectados) no estaban
disponibles en la mayoria de los pacientes.

A todos los pacientes, excepto 5, se les efectudé una
reseccion adecuada de la lesion primaria (en 20 casos
mediante reintervencion para obtener unos bordes co-
rrectos). Entre los 5 casos restantes —inicialmente trata-
dos en otro lugar— 2 habian sido tratados con criocirugia
y 3 con reseccién sin ninguna evaluacién histoldgica,
por lo que el diagndstico de melanoma se obtuvo en la
recidiva.

A 9 pacientes se les realiz6 una diseccion de los gan-
glios linfaticos, es decir, por afecciéon ganglionar clini-
camente evidente en 5 casos, mientras que en 2 se reali-
706 una linfadenectomia selectiva después de una biopsia
positiva del ganglio centinela y 2 fueron tratados como
medida profildctica (en los afios ochenta; ninguno de
ellos mostraba signos clinicos de afeccién ganglionar,
pero se detect6 el tumor en la histologia). La biopsia del
ganglio centinela se llevd a cabo en 4 pacientes y en 2
se encontrd una microdiseminacién ganglionar.

Cinco pacientes recibieron terapia adyuvante. Se ad-
ministré quimioterapia a 3 pacientes con ganglios posi-
tivos (1 recibié dacarbazina, 2 recibieron dacarbazina,
vincristina y lomustina). Dos nifios recibieron radiotera-
pia externa, uno sobre el campo ganglionar afectado
después de una diseccién incompleta (45 Gy), el otro en
el lugar primario (40 Gy) después de una reseccién mar-
ginal de una lesién gruesa en la cara.

Con un seguimiento medio de 122 meses, 21 pacien-
tes estaban vivos en el primer control. Las tasas de SG y
SLS fueron del 70,1% (error estandar [EE], 8,5) y del
60,3% (EE, 9,1) a los 5 afos, y del 65,7% (EE, 9,1) y
del 56,2% (EE, 9,4) a los 10 afios. Trece pacientes su-
frieron recidivas, entre 2 y 52 meses después del diag-
nostico (media, 14 meses). La localizacion de la recidi-
va fueron los ganglios linfaticos en 3 casos, los ganglios
linféticos y dreas a distancia en 3 casos y zonas a distan-
cia s6lo en 7 casos. Las localizaciones de las recidivas
metastdsicas fueron las siguientes: tejidos blandos en 5
casos, higado, pulmén, huesos y médula 6sea en 1 caso
cada uno, y sistémicas en 1 caso. Entre los pacientes con
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TABLA 3. Analisis univariado: SLS a los 5 afos segun

las variables prondsticas

SLS alos
5 afios (60,3%) P

Varones (18 pacientes)

y mujeres (15) 66,7y 53% 0,7045
< 10 anos (10) y = 10 anos (23) 90y 46,7% 0,0353
Extremidades (15) y otras

localizaciones (18) 65,2y 55,5% 0,9560
Histotipo nodular (9) y extension

superficial (15) 66,7y 73,8% 0,5403
Grado de Clark II (2), III (5),

VA5 yv@é 100, 60, 68,6 y 25% No
valorable
Grosor de Breslow < 1,5 mm (6),

1,5-3 mm (12) y > 3 mm (10) 83,3, 62,5y 54,9% 0,7318
Estadio AJICC I (7), I (14), TIT (11)

yIvV (1) 64,3,61,2,509y 0% 0,0170

SLS: supervivencia libre de sucesos.

recidiva, 10 murieron a causa de la enfermedad, 2 esta-
ban vivos en el segundo control 10 y 130 meses después
de la recidiva, y 1 estaba vivo después del tercer control
30 meses después de la recidiva.

En la tabla 3 se muestra el andlisis univariado de las
diferentes variables prondsticas: aunque los nimeros
muy pequefios incluidos limitan enormemente el valor
del andlisis, el valor de p era significativo para los esta-
dios del AJCC (fig. 1) y para la edad (fig. 2). El papel
prondstico de la edad parecia especialmente interesante,
ya que la evolucidn en los nifios menores de 10 afios de
edad era estadisticamente mejor (SLS a los 5 afios, del
90 frente al 47%) incluso aunque los signos clinicos de
presentacién parecian peores (grosor medio de 3,4 mm;
4 de 10 pacientes estaban en estadio III del AJCC) que
en los pacientes mayores (grosor medio de 2 mm; 7 de
23 pacientes estaban en estadio III del AJCC y 1 estaba
en estadio IV). Entre los 10 nifios menores de 10 afios
de edad sdlo se observé una recidiva (y posteriormente
un fallecimiento).

casos de melanoma infantil en una unica institucion
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Fig. 1. Supervivencia global segiin el American Joint Commit-
tee on Cancer (AJCC) Staging System: la supervivencia global
a los 5 aiios es del 85,7% para los pacientes en estadio I, el
83,6% para el estadio II, el 49,9% para el estadio Il y el 0%
para el estadio 1V.

DISCUSION

Este estudio retrospectivo realizado en una sola insti-
tucién analiz6 33 pacientes pedidtricos de hasta 14 afios
de edad. La rareza del melanoma en este grupo de edad
hace que esta pequefia serie sea una de las mayores.
Aunque no se dispone de datos que apoyen la presencia
de diferencias bioldgicas o histolégicas entre el melano-
ma en los nifios y en los adolescentes y adultos, nuestros
hallazgos sugieren una mejor evolucién del melanoma
en los nifios y algunas diferencias en la historia natural.

Es bien conocido que el melanoma es extraordinaria-
mente infrecuente en la infancia a pesar de la incidencia
creciente de este tipo de tumor!!'. En Estados Unidos,
los casos en nifios y adolescentes suponen el 1,3% de
todos los casos de melanoma, con una proporcién ma-
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' : ' ' ' ' ' es significativamente mejor en los
0 20 40 60 80 100 120 nifios menores de 10 afios de edad
(SLS a los 5 aiios del 90%) que en
Meses los nifios mayores de esa edad
(SLS a los 5 aiios del 46,7%).
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casos de melanoma infantil en una unica institucion

yor de casos en mujeres y personas de raza no caucasia-
na en comparacién con los adultos?. Recientemente, se
ha observado un incremento de la incidencia global de
melanoma en Suecia®® y sobre todo en Australia?*, don-
de la incidencia global de melanoma es mas de 5 veces
la de Europa. En concreto, el melanoma en Queensland
supone el 6% de todos los tumores pedidtricos y es la
séptima neoplasia maligna mds frecuente en los nifios:
las tasas de incidencia pasan de 1 por millén en el grupo
de 0-4 afios a 30 por millén en el grupo de 10-14 afios
de edad*. Estos datos estédn relacionados sin duda con la
exposicién ultravioleta, la latitud y el tipo de piel y la
pigmentacién (los individuos de piel clara y pelirrojos
tienen mds probabilidad de presentar melanoma que los
individuos de pigmentacién oscura), aunque se acepta
que la etiologia del melanoma es compleja e incluye una
historia familiar de melanoma y genes de susceptibili-
dad a éste bien conocidos (es decir, CDKN2A vy
DDK4)*?, Los estudios epidemioldgicos sugieren que
la penetrancia de estos genes esta alterada por otros fac-
tores, genéticos o ambientales?>?’; ademds, cabe desta-
car que las mutaciones en la linea germinal son raras en
los casos de melanoma infantil, por lo que no cuentan
en la etiologia de la enfermedad®-2.

Segtin nuestra serie realizada en una tnica institucidn,
la incidencia de melanoma en la infancia parece haber
sido bastante similar durante los dltimos 20 afios. En
nuestra cohorte, ninguno de los pacientes habia referido
tener una historia familiar de melanoma. El tumor sur-
gi6 de nevus congénitos en el 21% de los casos (la ma-
yoria aparecieron de novo). Todos nuestros casos se
pueden definir como “melanoma infantil” segtin las de-
finiciones de Richardson et al?’, que dividen el melano-
ma prepuberal en congénito (diagnosticado in utero has-
ta el nacimiento), del lactante (desde el nacimiento hasta
1 afio) e infantil (desde 1 afio hasta la pubertad)®. Los
melanomas congénitos y del lactante son muy raros y
tienen una mala evolucién®, al igual que los casos des-
critos de metdstasis del melanoma en el feto derivadas
de la madre (a través de la placenta)™®.

El oncdlogo pedidtrico se enfrenta con la escasez de
datos sobre el tratamiento del melanoma: su rareza im-
pide los ensayos prospectivos y las series retrospectivas
incluyen muy pocos pacientes en comparacién con los
estudios realizados en adultos!''223145. Ademds, en las
series pediatricas publicadas la mayoria de los pacientes
son adolescentes®*?2345 y los diversos estudios suelen
llegar a conclusiones diferentes. El comportamiento cli-
nico y la evolucién global del melanoma en la infancia
suelen considerarse iguales que en los adultos®’, aunque
algunos datos apoyan un papel prondstico adverso de la
menor edad*® y otros sugieren una mayor supervivencia
en los nifiog!5:22:3445,

De la misma forma, hay controversia acerca de la pre-
sentacion clinica y el abordaje quirdrgico. Diversos au-
tores han observado una tendencia a una lesién mads
gruesa y en estadios posteriores en el melanoma pedia-
trico”!!3, debido probablemente a un retraso en el diag-
néstico (a causa del habitual rechazo a la realizacion de
biopsias en los nifios)’** o un crecimiento muy réapido'".
Ceballos et al’ recomiendan encarecidamente que las le-
siones pigmentadas sospechosas sean sometidas a biop-
sia con reseccion en cuanto sea posible, para asegurar
un diagndstico precoz y una cirugia rdpida. En respuesta

150 Pediatrics (Ed esp). 2005;59(3):147-52

a ello, nuestro grupo describié 656 lesiones cutdneas ex-
tirpadas mediante cirugia durante un periodo de 16
afios, con sélo 2 casos de melanoma cutdneo confirma-
do histolégicamente. La extirpacion sélo estd indicada
en los casos de sospecha clinica bien fundada de malig-
nidad, con el fin de reducir el nimero de intervenciones
y la preocupacién de los nifios y los padres®. Esto no
significa subestimar las lesiones pigmentadas en los ni-
fios, sino que hay que derivar la evaluacién a médicos
expertos profesionalmente dedicados al melanoma. Se
necesita una amplia experiencia clinica de los médicos y
cirujanos que visitan a los nifios con lesiones cutdneas
para evitar el retraso en el diagndstico del melanoma
(que sigue siendo la principal preocupacién), pero tam-
bién para evitar un tratamiento quirdrgico excesivo®.

Hay un mayor consenso sobre las dificultades clinicas
e histolégicas del diagndstico en los nifios en contrapo-
sicién con los adultos. Como han descrito Saenz et al®,
el diagnéstico equivocado es frecuente: en esta serie,
casi la mitad de los nifios que murieron por melanoma
habian sido mal diagnosticados al principio, por lo que
recibieron un tratamiento tardio o inadecuado. El mela-
noma supone un desafio incluso para los médicos que
observan lesiones pigmentadas en los nifios cada dia: las
lesiones benignas pueden presentar signos de alarma pa-
recidos al melanoma, mientras que los melanomas sue-
len presentarse de forma atipica como lesiones nodula-
res, pedunculadas o amelanéticas, a veces simulando
granulomas piogénicos’-1%11:32334043 Nuyestra serie es un
buen ejemplo de este hecho, ya que el 50% de las lesio-
nes fueron amelandticas y el 73% sobreelevadas. Nues-
tra experiencia clinica sugiere que la norma clinica
ABCD (asimetria, bordes irregulares, color variable,
didmetro > 6 mm) puede ser menos Uutil e incluso puede
llegar a confundir respecto al melanoma infantil. El ta-
mafio, por ejemplo, merece una consideracion particular
y parece ser de poco valor (los nevus benignos suelen
alcanzar un tamafo relativamente grande cuando crece
el nifio, mientras que los melanomas se pueden detectar
con un tamafio muy pequefio)’-!146,

Otro factor que puede dificultar el reconocimiento cli-
nico de un melanoma en los nifios es su desarrollo hacia
un nevus congénito. El riesgo de presentar un melanoma
en un nevus congénito se ha estimado entre un 2 y un
20%, que es mayor en las formas gigantes y menor (0-
5%) en las lesiones mas pequefias’’?#7. Los nevus dis-
plésicos deberian considerarse también precursores po-
tenciales de melanoma’-2%,

Los patélogos también pueden tener una mayor difi-
cultad para diagnosticar el melanoma en la infancia que
en los casos de adultos: varias lesiones benignas carac-
teristicas de la edad pedidtrica pueden simular un mela-
noma, especialmente el nevus de Spitz!!¥3334 Aunque
una revisién histopatolégica y una discusién sobre la
biologia y la historia natural del nevus de Spitz esté fue-
ra del alcance de este trabajo, merece la pena mencionar
el estudio europeo multicéntrico descrito por Spatz et
al'?: entre 102 lesiones originalmente diagnosticadas
como melanoma, s6lo se confirmaron 60 como neopla-
sias en una revision histolégica, mientras que 42 fueron
reclasificadas como benignas.

Aunque nuestra serie es demasiado pequefia para po-
der extraer conclusiones definitivas, nuestros hallazgos
motivan algunas reflexiones. De forma global, nuestra
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serie es consistente con otros estudios®*!404 ya que
sugiere que determinados hallazgos clinicos son mds
frecuentes en la edad pedidtrica. En comparacién con el
melanoma del adulto, nuestra serie revela algunos as-
pectos destacables: a) una mayor frecuencia de signos
atipicos (lesiones amelanéticas o verrucoides, signos
que simulan granulomas piogénicos); b) lesiones mds
gruesas en el momento del diagnéstico; ¢) una mayor
proporcién del histotipo nodular, y d) una mayor fre-
cuencia de lugares determinados (es decir, extremidades
inferiores).

Considerando nuestra serie de forma global, no se en-
contraron diferencias significativas en la evolucién entre
el melanoma de la infancia y del adulto. Sin embargo, la
sugerencia mas importante que deriva de nuestro estu-
dio hace referencia a la fuerte influencia de la edad en la
evolucién: la supervivencia fue significativamente me-
jor en los nifios menores de 10 afios de edad que en los
pacientes mayores, cuyos resultados parecian de acuer-
do con las series de adultos. Aunque el reducido nimero
de pacientes evita claramente que se pueda extraer nin-
guna conclusién definitiva, este punto parece relevante
(considerando que la diferencia fue estadisticamente
significativa y el grosor medio —generalmente el predic-
tor mds importante de la evolucién— fue superior en los
pacientes mas jovenes). Por tanto, la menor edad podria
ser un factor pronéstico favorable. Resultados similares
se obtuvieron en la experiencia del Boston Children’s
Hospital, que describié 2 muertes en 11 nifios de hasta
10 afios de edad y 6 en los 12 nifios mayores*. Otros au-
tores también han descrito unas tasas de supervivencia
ligeramente mejores en nifios que en adultos!>2243,

No podemos especular sobre las posibles explicacio-
nes de este hallazgo: en nuestra serie, probablemente no
se debe a un diagnéstico precoz, dado el grosor medio
superior en los casos mds jovenes. En general, se consi-
dera que el melanoma de la infancia se comporta biol6-
gicamente como su homénimo en los adultos®’, pero
nuestros resultados nos hacen pensar si esto realmente
es asi. Se necesitan estudios cooperativos mas amplios
para evaluar este aspecto.

Nuestros datos no permiten extraer conclusiones en
cuanto al tratamiento. Creemos que las recomendacio-
nes terapéuticas para el melanoma en la infancia deben
seguir siendo las mismas que en los adultos. La cirugia
es la base y el unico tratamiento efectivo para las lesio-
nes primarias y para los ganglios linfaticos positivos. La
técnica de la biopsia del ganglio linfitico centinela estd
en la actualidad generalmente aceptada como un método
seguro y exacto para establecer el estadio de los gan-
glios linféticos regionales y la necesidad de una disec-
cién ganglionar electiva*-°, Al igual que en los pacien-
tes adultos, esta técnica deberia recomendarse en niflos
con melanomas primarios con un grosor superior a 0,75-
1 mm**, El tratamiento médico puede se til en el caso
de una enfermedad diseminada, y los pacientes pediatri-
cos se pueden incluir en ensayos terapéuticos de adultos
(es decir, con inmunoterapia, inmunoquimioterapia y
vacunoterapia)®!-4,

En conclusion, nuestro estudio se afiade a la informa-
cién clinica disponible actualmente sobre un tumor muy
infrecuente en la infancia. Aunque el melanoma cutdneo
es muy raro en los nifios, es necesario que los médicos
sean conscientes de lo que ocurre. El diagndstico precoz
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es crucial para la evolucién, dada la estrecha relacion
entre la profundidad de la invasién y el prondstico; la ci-
rugia sigue siendo el tinico tratamiento efectivo. Es obli-
gada la cooperacién internacional entre los oncélogos
pedidtricos que tratan los tumores raros y ésta deberia
estimularse, reforzando también la colaboracion con los
dermatdlogos y los cirujanos dedicados al melanoma del
adulto.
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