
102 www.nietoeditores.com.mx

Dermatol Rev Mex 2015;59:102-113.
artíCulo de revisión

Dermatoscopia del nevo azul y sus 
variantes

RESUMEN

El nevo azul es una proliferación melanocítica dérmica benigna que 
puede simular lesiones benignas o malignas, incluido el melanoma. 
La dermatoscopia es una herramienta diagnóstica no invasiva, útil 
para diagnosticar lesiones melanocíticas, incluido el nevo azul. Su 
principal característica dermatoscópica es el patrón azul homogéneo 
o azul acero sin estructuras; sin embargo, podemos encontrar otras 
lesiones que muestren color azul a la dermatoscopia, nevos azules 
con policromía e, incluso, estructuras dermatoscópicas que también se 
observan en el melanoma, por lo que el diagnóstico diferencial puede 
ser difícil. La evaluación de lesiones azules debe acompañarse de la 
integración de todos los datos clínicos y dermatoscópicos y, ante la 
falta de correlación entre éstos o la sospecha de malignidad, la escisión 
quirúrgica es obligatoria.
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Dermoscopy of blue nevus and its 
variants

ABSTRACT

Blue nevus is a benign dermic melanocytic proliferation, which could 
mimic benign or malignant lesions including melanoma. Dermoscopy 
is a useful non-invasive diagnostic tool in the diagnosis of melanocytic 
lesions, including blue nevus. Its main dermoscopic feature is homo-
geneous blue pattern or structureless steel blue, nevertheless we can 
find some other dermoscopic blue lesions, polychromic blue nevus and 
even dermoscopic structures also seen in melanoma, so the differential 
diagnosis may be difficult. Blue lesions assessment must be accompa-
nied by both the integration of all clinical data such as dermoscopic 
features; and the lack of correlation between these and/or suspicion of 
malignancy makes mandatory the surgical excision. 

Key words: dermoscopy, blue nevus, melanoma, homogeneous blue 
pattern.



103

Ruiz-Leal AB y col. Dermatoscopia del nevo azul Dermatología
R e v i s t a  m e x i c a n a

ANTECEDENTES

El nevo azul es la proliferación melanocítica 
dendrítica dérmica benigna, congénita o adqui-
rida que puede simular lesiones melanocíticas 
o no melanocíticas, incluido el melanoma, 
metástasis cutáneas de melanoma, nevo de 
Spitz-Reed o carcinoma basocelular, entre 
otros.1-8

El término lo utilizó Jadassohn para describir 
lesiones azules de la piel y fue descrito por pri-
mera vez en la bibliografía por Max Tièche en 
1906. Luego, en 1949, Allen describió el nevo 
azul celular como una variante benigna del 
nevo azul, en la que es tan rica la celularidad 
y la abundancia de pigmento melánico es tan 
llamativa, que puede confundirse con una lesión 
maligna. Darier, inicialmente, lo consideró una 
variante de melanoma.9,10

El nevo azul, junto con la mancha mongólica, 
el nevo de Ota y el nevo de Ito, se consideran 
acumulaciones ectópicas de melanocitos que 
quedaron secuestrados en la dermis, durante 
el proceso de migración desde la cresta neural 
a la epidermis. En el Cuadro 1 se comunica la 
clasificación de las proliferaciones melanocíticas  
dérmicas dendríticas. 

La dermatoscopia es una herramienta diag-
nóstica no invasiva, útil para diagnosticar 
lesiones melanocíticas, incluido al nevo azul. 
Su principal característica dermatoscópica es 
el patrón azul o azul acero homogéneo; sin 
embargo, podemos encontrar otras lesiones 
que muestran color azul a la dermatoscopia 
y nevos azules con policromía e, incluso, 
estructuras dermatoscópicas similares a las 
del melanoma, sin ser posible diferenciar sus 
formas histológicas, en términos clínicos o 
dermatoscópicos, por lo que el diagnóstico se 
vuelve un reto.11-15

Epidemiología

El nevo azul común puede aparecer desde el 
nacimiento o a cualquier edad, aunque se vuelve 
evidente en la adolescencia y, una vez que apa-
rece, no cambia durante un largo periodo.16,17

La prevalencia en adultos caucásicos es de 0.5 
a 4% y en adultos asiáticos de 3 a 5%, aunque 
otros autores lo reportan con predominio en los 
fototipos III y IV.18

Por tipo histológico, el nevo azul celular es más 
frecuente en mujeres (2.2:1) menores de 40 años 
y el nevo azul maligno es raro; es frecuente en 
mayores de 45 años, con tamaño de 3 a 13 cm. 
Nakamura y colaboradores reportaron un nevo 
azul maligno sobre un nevo azul celular gigante 
congénito en un paciente de 20 meses de edad, 
y, según la revisión de los autores, solamente se 
habían descrito nueve casos como éste.19

Cuadro 1. Clasificación de las proliferaciones melanocíticas 
dendríticas dérmicas

1. Melanocitosis dérmica congénita o melanocitosis dér-
mica hamartomatosa

Mancha mongólica
Nevo de Ito
Nevo de Ota
Nevo cigomático fusocerúleus
Melanocitosis dérmica adquirida de la cara y las ex-
tremidades
Hamartoma dérmico melanocítico

2. Nevo azul clásico
Nevo azul común o dendrítico (tipo Tièche, amelánico, 
esclerosante, nodular)
Nevo azul celular (de Allen, tipo placa, hipocrómico, 
amelánico, atípico)
Nevo azul epitelioide
Nevo azul penetrante profundo (nevo plexiforme de 
células fusiformes o de Mehregan)
Nevo azul combinado
Nevo azul compuesto
Nevo azul maligno

3. Melanocitoma epitelioide pigmentado
4. Hamartomas “neurocrísticos” cutáneos y pilares
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un nevo azul agminado que crecía sobre un 
nevo spilus en la pierna de una paciente de 30 
años de edad.23

La topografía clínica más frecuente son las extre-
midades (inferiores 38.9% y superiores 26.3%), y 
de éstas, el dorso de las manos y los pies, segui-
das por la cabeza, el cuello, el tronco (22.1%) en 
la región sacra, los glúteos, las mucosas (cavidad 
oral, vulva, cuello uterino, vagina, endometrio, 
pene, cordón espermático, próstata, conjuntiva, 
bronquios y esófago) y los ganglios linfáticos.24,25 
Hay reportes de localización subungueal.

En la piel cabelluda en particular se ha descri-
to al nevo azul celular congénito gigante y la 
variante esclerosante del nevo azul, con daño 
intracraneal, asociado con malignidad, antes 
de la pubertad.

Histopatología

No es posible distinguir clínicamente las 
variantes del nevo azul y para reconocer adecua-
damente sus características dermatoscópicas es 
necesario entender su histopatología con base en 
las tres características importantes: melanocitos 
dendríticos intensamente pigmentados, melanó-
fagos y fibrosis dérmica variable.

La proliferación está compuesta por melanocitos 
fusiformes y dendríticos en un área circunscrita 
de la dermis. Se reconocen tres variantes his-
tológicas típicas: el nevo azul común, el nevo 
azul celular y el nevo azul combinado, aunque 
algunos autores consideran que al menos los 
dos primeros pueden pertenecer a un espectro 
más que a subtipos bien definidos (Cuadro 2).

Nevo azul común

Está compuesto por células dendríticas delgadas, 
alargadas y ligeramente onduladas que contienen 
gránulos de melanina. Las dendritas son largas y 

Las formas múltiples aparecen de forma es-
porádica o familiar y se subclasifican según 
su manifestación clínica. La forma esporádica 
puede ser difusa, eruptiva, lineal, en diana o 
circunscrita (nevo azul agminata o en placa, 
en un área bien delimitada, pocas veces mayor 
a 10 cm y con frecuencia sobre una mancha 
mongólica). En la forma familiar, descrita en 
algunos síndromes, como en el complejo de 
Carney, se sobreponen los fenotipos de nevo 
azul epitelioide, schwannoma melanótico, 
lentígines mucocutáneas, mixomas múltiples, 
hiperplasia adrenal y tumor de células grandes 
de Sertoli calcificante (LAMB por lentigines, 
mixomas auriculares y mucocutáneos y múltiples 
nevos azules, o NAME por nevo azul, mixomas 
auriculares, neurofibromas mixoides y efélides).

Se han descrito mutaciones genéticas en el gen 
GNAQ y en la melanocitosis epitelioide, que 
parece asociarse al complejo de Carney, una 
proteína cinasa A reguladora, de subunidad 1. 
Ésta, R1alfa, es responsable de la regulación de 
la melanogénesis y la proliferación melanocíti-
ca y se expresa en melanocitos normales y en 
proliferaciones melanocíticas, e incluye nevos, 
nevo azul celular y común, nevo azul maligno 
y melanoma.

Manifestación clínica

Aparecen como máculas, pápulas firmes, nódu-
los o placas, únicos o múltiples, azul, azul-gris, 
azul-marrón, de superficie lisa, generalmente 
menores de 1 cm, aunque el nevo azul celular 
puede ser de diámetros mayores y, en ocasiones, 
gigante.20-22

El nevo azul en placa o nevo azul agminado es 
una lesión poco frecuente, con múltiples mácu-
las y pápulas azules en un área bien delimitada y, 
en ocasiones, con lesiones satélite, pocas veces 
mayor de 10 cm, sin evidencia de conducta 
maligna. Simonetti y colaboradores reportaron 
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ocasionalmente ramificadas; las células suelen 
estar agrupadas de manera irregular. Estos grupos 
pueden ocupar zonas en el tejido subcutáneo 
o en la dermis papilar cerca de la epidermis. 
El eje axial de estos melanocitos tiende a estar 
paralelo al horizonte epidérmico y su citoplasma 
contiene gran cantidad de gránulos de melanina 
que a veces oscurecen y no permiten ver el nú-
cleo. En ocasiones puede haber grupos de fibras 
neuroides, lo que indica diferenciación hacia las 
células de Schwann. En las partes periféricas de 
la proliferación suelen encontrarse melanófagos, 
que se distinguen de los melanocitos por ser más 
cortos y compactos, carecer de dendritas y po-
seer gránulos de melanina más grandes, además 
de ser DOPA-negativos. Con mucha frecuencia, 
la proliferación suele rodear o agruparse cerca 
de los anexos o paquetes neurovasculares. Los 
fibroblastos y las fibras de colágeno suelen estar 
aumentados, lo que produce irregularidad en la 
arquitectura normal del tejido conectivo, que 
en el caso de que el nevo sea hipopigmentado, 
puede confundirse con un dermatofibroma. 
Cuando este componente predomina, se puede 
llamar esclerótico o desmoplásico.26,27

Nevo azul celular

Esta variante suele ocupar mayormente la dermis 
reticular, donde los melanocitos dendríticos 
intensamente pigmentados se mezclan con is-

lotes de células agrupadas compactamente, de 
aspecto fusiforme o epitelioide, de núcleo oval y 
citoplasma pálido con escasa o nula melanina en 
su interior; también pueden hallarse melanófagos 
entre la proliferación. Los islotes celulares pue-
den penetrar hasta la dermis profunda o el tejido 
adiposo y formar proyecciones digitadas o una 
expansión bulbosa (patrón de pesa), sumamente 
característico del nevo azul celular.

Aunque el pigmento suele ser una característica 
prominente, se han descrito variantes ame-
lanóticas e hipomelanóticas. Otras variantes 
reconocidas (o subtipos) son el mixto-bifásico, 
alveolar y fascicular (neuronevoide o monofásica 
de células fusiformes). El subtipo mixto-bifásico 
combina básicamente los melanocitos dendríti-
cos cargados de melanina, la fibrosis y los grupos 
de células fusiformes amelanóticas. El subtipo 
alveolar contiene fascículos o nidos de células 
fusiformes, divididos por trabéculas fibrosas. El 
fascicular muestra grupos de células fusiformes, 
frecuentemente de citoplasma claro y diferencia-
ción schwanniana marcada.28,29

Nevo azul combinado

Llamado también por algunos autores “nevo 
melanocítico con heterogeneidad fenotípica”, es 
un término aplicado a la existencia de un nevo 
azul con otro nevo melanocítico en la superfi-

Cuadro 2. Histopatología de nevo azul y sus variantes

Tipo de nevo azul Melanocitos Esclerosis Melanófagos Zona de Grenz Atipia

Nevo azul común Dendríticos cortos + -+ + -
Amelanótico Dendríticos ++ -+ + -+
Esclerosante Dendríticos +++ -+ + +

Nevo azul celular Ovalados fusiformes +++ +++ + -+
Atípico Fusiformes pleomórficos +++ +++ -+ +++

Nevo azul epitelioide Fusiformes pleomórficos +++ +++ -+ +
Nevo azul penetrante profundo Fusiformes pleomórficos +++ +++ + +
Nevo azul combinado Dos o más grupos celulares + -+ + -+
Nevo azul compuesto Fusiformes. Al menos un nido en 

la unión dermoepidérmica
+ -+ - -+

Nevo azul maligno Fusiformes pleomórficos +++ ++ - +++
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cie. En éste, los fascículos de células fusiformes 
tienden a organizarse en líneas entre los nidos 
de células névicas del otro nevo, que puede ser 
compuesto, intradérmico o, raramente, de Spitz. 
Otro componente que puede encontrarse es un 
nevo de la unión dermoepidérmica. Estas lesio-
nes suelen simular clínicamente un melanoma, 
pero en términos histológicos carecen de atipia 
y mitosis.30

El nevo azul maligno es un tumor muy raro y con-
trovertido que puede aparecer a partir de un nevo 
azul celular o de novo. En realidad es un melano-
ma que evoluciona en el sustrato peculiar de un 
nevo azul; en términos histológicos puede distin-
guirse de un melanoma común por la ausencia 
de actividad en la unión dermoepidérmica y 
por la existencia de células dendríticas. Además 
de las características habituales de malignidad, 
como atipia, hipercromatismo, pleomorfismo y 
mitosis anormales, el nevo azul maligno mues-
tra zonas de necrosis; en términos histológicos 
es asimétrico y su composición suele ser en la 
mayor parte celular más que dendrítico.

Dermatoscopia

En la mayoría de los casos, los hallazgos clínicos 
y dermatoscópicos ayudan a establecer el diag-
nóstico final con alto grado de certeza.

El color azul en dermatoscopia está influido por 
el tipo de dermatoscopio y la luz que se utilice; 
las características pueden observarse en luz 
polarizada y en luz no polarizada; no obstante, 
no es raro que el mismo nevo se vea diferente al 
usar una u otra luz. La diferencia más importante 
consiste en que bajo la luz polarizada se puede 
identificar el patrón marrón o policromático más 
fácilmente y se aprecian características adicio-
nales, aunque esto no parece afectar al patrón 
general de la lesión ni la certeza diagnóstica. Con 
luz polarizada, los colores azules son más oscu-
ros y se encuentran diferentes sombras de marrón 

y azul, incluso, puede apreciarse policromático; 
también se pueden apreciar puntos-glóbulos 
azules, estructura tipo red, de pigmento azulo-
so, crisálidas o estructuras cristalinas lineales 
blanco-brillantes (correspondientes a fibrosis) 
o estrías periféricas. Con luz no polarizada se 
observan mejor los “gránulos en pimienta” y las 
estructuras azul-blanquecinas.31

Patrón global

Patrón homogéneo: mono, di o policromático, 
en ausencia de cualquier otra característica. Es 
altamente sugerente de nevo azul, con especi-
ficidad de 99% (comparada con melanoma) y 
96.8% (comparada con carcinoma basocelular), 
con sensibilidad de 48.4%: No obstante, Costa 
y colaboradores, en un estudio de metástasis 
cutáneas de melanoma, no distinguen ninguna 
característica diferente entre su patrón “tipo nevo 
azul” y el nevo azul (Figura 1).32

Di Cesare y su equipo, en su estudio de 95 nevos 
azules, encontraron que 84.2% tenía patrón azul 
homogéneo mono o dicromático, con especifi-
cidad de 44.2% (comparado con melanomas) y 
65.3% (comparado con carcinoma basocelular) 
(p < .0001) y sensibilidad de 84.2%.33

Monocromático: azul (azul homogéneo o azul 
acero, 20-35%), negro (6.3%) o marrón (3.2%). 
El azul acero también se ha descrito en metástasis 
cutáneas de melanoma, tumores de anexos (hidra-
denoma papilífero ectópico, quistes triquilemales, 
acrospiromas ecrinos), tatuajes y reacciones a 
cuerpo extraño; todas ellas lesiones profundas con 
efecto Tyndall.34,35 En la región acral es sugerente 
de nevo melanocítico congénito acral.

En la cara, debe considerarse patrón homogéneo, 
al tomar en cuenta que formará una seudo-
rred por las aperturas anexiales normalmente 
encontradas en esa topografía. En la Figura 2 
mostramos un ejemplo.
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Dicromático: azul-marrón (frecuente en nevos 
azules combinados, nevo de Ota y nevo de Ito), 
azul-blanco (en nevo azul hipocrómico), azul-
gris y azul-negro (Figura 3).

El patrón homogéneo azul-blanco se observa 
con frecuencia en las extremidades y puede 
tener hipopigmentación en un área importante 
de la lesión (30-80%), como sucede en el nevo 
azul hipomelanótico y en el amelanótico. Se ha 
observado que este patrón y la esclerosis no se 
relacionan con la pérdida de pigmento de los 

melanocitos vista en términos histológicos, sino 
con la topografía y profundidad de la lesión y el 
grosor de la zona de Grenz.

El color azul negro, descrito por Argenziano y cola-
boradores, con el objetivo de tener un criterio más 
específico en combinación con los criterios exis-
tentes para el diagnóstico de melanoma nodular, lo 
definen como la combinación de pigmento azul y 
negro que involucre al menos 10% de la superficie 
de la lesión. Si este color contiene aperturas tipo 
comedón o lagunas, se declara ausente. En com-
binación con los criterios estándares, llega a tener 
sensibilidad de 60% y especificidad de 91.9% para 
el diagnóstico de malignidad.36

El nevo azul compuesto puede aparecer con un 
patrón azul homogéneo y pigmentación negra 
central, que corresponde a la lámina negra, dada 
por paraqueratosis al centro de la lesión (que se 
puede retirar con cinta adhesiva) y melanocitos 
dendríticos intraepidérmicos (Figura 4).

Figura 1. Dermatoscopia de nevo azul en topografía 
frecuente: dorso del pie. Patrón azul homogéneo, sin 
estructuras. En el estudio histológico se observa una 
proliferación dérmica bien delimitada, separada de la 
epidermis por una zona de Grenz compuesta por me-
lanocitos dendríticos cargados de pigmento melánico.

Figura 2. Nevo azul en la cara. Patrón azul homogé-
neo sin estructuras que no afecta los orificios de las 
aperturas foliculares. LP: luz polarizada. LNP: luz no 
polarizada.
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Policromático: (tres o más colores identifica-
bles) azul, gris, negro, marrón o rojo (en 9.6 a 
5.8%). En la cara hay tendencia a la policromía 
y probablemente están relacionados con el sitio 
anatómico o traumatismo. La variante atípica de 
nevo azul penetrante profundo tiende a mostrar 
policromía y otras estructuras como glóbulos 
en el interior.

Patrones locales

Red de pigmento ausente (49.5%): pigmentación 
homogénea en ausencia de la red de pigmento o 
cualquier otra estructura dermatoscópica.

Red de pigmento (1.1%): reportado en nevos 
combinados (con mayor frecuencia en nevo 
compuesto y nevo azul), donde la red de pig-

mento está en la periferia y al centro se observa 
color azul homogéneo sin estructuras. 

Hipopigmentación tipo cicatriz blanquecina 
(21.1%): corresponde en términos histológicos a 
fibrosis dérmica, por lo que es frecuente en nevo 
azul esclerótico o desmoplásico. Pueden apare-
cer zonas hipopigmentadas o como estructuras 
cristalinas lineales blanco-brillantes, conocidas 
como crisálidas. Sin embargo, se debe tomar 
en cuenta que este patrón es característico del 
melanoma invasor, con especificidad de 93% 
y sensibilidad de 36%; también se ha descrito 
en carcinoma basocelular, dermatofibromas o 
nevos atípicos.

Puntos-glóbulos (20%): descrito en nevos 
combinados (con mayor frecuencia en nevo 

Figura 3. Dermatoscopia de nevo azul: patrón azul homogéneo (A), con estrías blanco-brillantes al centro (B), 
con hipopigmentación en diferentes porcentajes de la lesión (C, D y E), que no afecta los acrosiringios en la 
topografía acral (F).
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compuesto y nevo azul), donde los glóbulos 
están en la periferia y al centro se observa color 
azul homogéneo sin estructuras y en nevo azul 
penetrante profundo.

Patrón vascular (12.6%): polimorfos, en puntos, 
en coma, lineales irregulares o ramificados, 
asociados más significativamente con el patrón 
policromático. En la piel cabelluda se han des-
crito nevos azules con patrón vascular atípico 
(vasos lineales irregulares), además de otras 
estructuras, como puntos y glóbulos, por lo que 
puede simular un melanoma.

Estrías (4.2%): proyecciones borrosas o fuera de 
foco en la periferia de la lesión que correspon-
den a extensiones de pigmento compuestas por 
células névicas o melanófagos en la dermis. Las 
estrías en lesiones multicromáticas se asocian 
significativamente con el diagnóstico de me-

lanoma. Sin embargo, hay reportes de patrón 
homogéneo azul-negro con estrías en la perife-
ria, en “estallido de estrellas” en nevos azules 
sin datos de malignidad.

Combinación de estructuras: hipopigmen-
tación tipo cicatriz blanquecina con patrón 
vascular (7.4%); hipopigmentación tipo cicatriz 
blanquecina con puntos-glóbulos (4.2%): más 
característica de melanoma; azul-negro con gló-
bulos: nevo azul compuesto; puntos o glóbulos 
con patrón vascular (2.1%).

Otras herramientas de diagnóstico

La microscopía confocal muestra epidermis 
sin cambios y en la dermis un patrón en panal 
de abejas o anillos papilares homogéneos en 
tamaño y definición, melanófagos largos como 
células triangulares a poligonales, brillantes, 
entre fibras de colágeno moderadamente refrin-
gentes. Se ha descrito en el diagnóstico de nevos 
combinados, como nevo dérmico o compuesto 
con nevo azul, aunque tiene la limitante de la 
penetración para el diagnóstico de lesiones más 
profundas. Es útil para diagnosticar otras lesiones 
azules, como reacción a cuerpo extraño.37

El ultrasonido es una herramienta reprodu-
cible que puede colaborar en el diagnóstico 
diferencial entre el nevo azul y las metástasis 
de melanoma cuando hay sospecha clínica. 
Causeret y su grupo reportaron el ultrasonido 
como herramienta diagnóstica en un nevo azul 
celular subungueal en un paciente de 42 años 
con antecedente de lesión pigmentada de seis 
meses de evolución, en el que se reportó un 
área hipoecogénica debajo de la matriz ungueal 
distal.20

La tomografía de coherencia óptica de alta 
definición es útil para diagnosticar metástasis 
de melanoma, nevo azul y reacciones a cuerpo 
extraño.

Figura 4. Nevo azul compuesto. Patrón azul-negro 
homogéneo, al centro lámina negra. En el estudio 
histológico: proliferación bien delimitada de melano-
citos dendríticos entremezclados con nidos de células 
névicas; no se observa zona de Grenz.
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Diagnósticos diferenciales

Los diagnósticos diferenciales del nevo azul y sus 
variantes se muestran en el Cuadro 3 y van desde 
lesiones melanocíticas y no melanocíticas; pero 
los principales a considerar son el melanoma y 
las metástasis cutáneas de melanoma, con sus 
patrones dermatoscópicos descritos (tipo nevo 
azul, nevo globular, nevo no globular, angioma 
o inespecífico). Figura 5

Los nevos melanocíticos congénitos con patrón 
azul homogéneo en ausencia de otras estructuras 
dermatoscópicas deben vigilarse estrechamente 
o realizar escisión quirúrgica.

Enei y colaboradores refieren publicar el cuarto 
caso de argiria localizada debido a aretes de 

plata, pero son los primeros en describir sus 
hallazgos dermatoscópicos al mencionar un 
fondo amarillento, con estructuras azul-gris 
y estructuras anulares, granulares y puntos 
azul-gris que corresponden a sulfuro de plata 
y selenio disueltos en la dermis superficial y 
profunda.34

Oliveira y su grupo describen un caso en el que 
se realizó el diagnóstico de un melanoma in situ 
y al mismo tiempo encontraron una pápula azul 
con patrón azul homogéneo a la dermatoscopia 
en el mismo brazo, aunque con el antecedente 
de una explosión de granada 75 años previos, 
siendo el diagnóstico final un tatuaje acciden-
tal.35

Cuadro 3. Diagnósticos diferenciales de nevo azul y sus 
variantes

Lesiones melanocíticas
Nevo melanocítico congénito
Melanoma (nodular, dérmico, desmoplásico, subungueal, 
lentigo maligno)
Metástasis cutáneas de melanoma (satelitosis, en tránsito, 
a distancia)
Nevo de Spitz-Reed
Nevo recidivante

Lesiones no melanocíticas
Carcinoma basocelular pigmentado
Dermatofibroma hemosiderótico
Quiste triquilemal
Queratosis seborreica
Hemangioma
Angioqueratomas
Pilomatrixomas
Queratosis liquenoide
Sarcoma de Kaposi
Angiosarcoma
Hidradenoma papilífero ectópico
Pigmentación posinflamatoria
Tumor glómico
Pigmentación inducida por medicamentos (minociclina)
Otros tumores de tejidos blandos (sarcoma de células 
claras, neurotecomas celulares, mioepitelioma cutáneo)
Argiria
Tatuaje (estético, accidental o médico por radioterapia)

Figura 5. Diagnósticos diferenciales de nevo azul. De 
izquierda a derecha: nevo azul, carcinoma basocelular 
adenoide, nevo congénito, melanoma acral lentigino-
so en crecimiento vertical, Breslow 1.6 mm, Clark IV.
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CONCLUSIONES

La dermatoscopia es una herramienta diagnós-
tica no invasiva, útil para diagnosticar lesiones 
melanocíticas, incluido el nevo azul, cuya prin-
cipal característica dermatoscópica es el patrón 
azul homogéneo o azul acero; sin embargo, 
podemos encontrar otras lesiones que muestran 
color azul a la dermatoscopia y nevos azules con 
policromía, incluso, estructuras dermatoscópicas 
similares a las del melanoma, lo que implica un 
reto diagnóstico. 

Asimismo, en términos clínicos y dermatoscópi-
cos, el color azul puede encontrarse en lesiones 
malignas y benignas, melanocíticas y no me-
lanocíticas, así como resultado de materiales 
exógenos en la dermis, de origen vascular o de 
melanina dérmica, ya sea extracelular (gránu-
los de melanina) o intracelular (aislados como 
melanófagos o en nidos de células névicas o 
agregados basaloides). A la dermatoscopia, 
las tonalidades de azul (azul homogéneo, velo 
azul-blanquecino, vidrio esmerilado, áreas 
azul-gris, pigmentación grisácea) carecen 
de especificidad para el diagnóstico certero, 
cuando se trata de diferenciarlos de melanoma, 
incluso al tomar en cuenta que esas estructu-
ras, en términos histológicos, corresponden a 
estructuras diferentes.

En resumen, la evaluación de lesiones azules 
debe acompañarse de la integración de todos 
los datos, incluida la edad del paciente, ta-
maño y evolución de la lesión o crecimiento 
reciente, índice de crecimiento, característi-
cas clínicas y dermatoscópicas; además de 
considerar el apoyo diagnóstico no invasivo 
con dermatoscopia, ultrasonido, microscopia 
confocal o tomografía de coherencia óptica 
de alta resolución. Como regla, debe consi-
derarse que ante la sospecha o la franca falta 
de correlación entre estos datos, la escisión 
quirúrgica es obligatoria.
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EVALUACIÓN

1. ¿Cuál es el patrón dermatoscópico más fre-
cuente en nevos azules?
a) azul homogéneo
b) azul-blanquecino
c) en vidrio esmerilado
d) multicomponente
e) cerebriforme

2. ¿Qué estructura dermatoscópica es represen-
tativa de fibrosis dérmica en los nevos azules?
a) patrón azul homogéneo
b) patrón cerebriforme
c) lámina negra
d) gránulos en pimienta

e) estructuras cristalinas lineales blanco-
brillantes o crisálidas

3. ¿En qué topografía se esperaría observar un 
patrón multicomponente en un nevo azul?
a) ninguna
b) las zonas acrales
c) la piel cabelluda
d) la cara
e) las mucosas

4. A la dermatoscopia, la hipopigmentación 
tipo cicatriz blanquecina en los nevos azu-
les se relaciona más con:
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a) topografía
b) edad del paciente
c) evolución del nevo azul
d) malignidad
e) tamaño del nevo azul

5. ¿En qué otra lesión se puede observar un 
patrón azul homogéneo?
a) metástasis de melanoma
b) melanoma in situ
c) nevos dérmicos
d) carcinoma basocelular pigmentado
e) angioqueratoma

6. Con la luz polarizada se observan mejor las 
siguientes estructuras del nevo azul:
a) seudorred
b) tapones foliculares
c) estructuras cristalinas lineales blanco-

brillantes o crisálidas
d) red de pigmento
e) lámina negra

7. ¿Qué estructuras dermatoscópicas sugieren 
un nevo azul combinado?
a) hipopigmentación tipo cicatriz blan-

quecina + estructuras vasculares
b) patrón azul-blanco + estrías periféri-

cas
c) patrón azul-gris + estructuras vasculares

d) patrón azul homogéneo + puntos-gló-
bulos

e) patrón azul acero + seudorred

8. ¿Cuáles herramientas diagnósticas no invasi-
vas son útiles en el diagnóstico de nevo azul?
a) dermatoscopia
b) ultrasonografía
c) tomografía de coherencia óptica de 

alta definición
d) microscopia confocal
e) todas

9. ¿Cuál de las siguientes no es una variante 
del patrón azul homogéneo observadas en 
el nevo azul?
a) monocromático
b) dicromático
c) policromático
d) multicomponente
e) ninguna

10. ¿Qué estructuras se pueden observar a la 
dermatoscopia en un nevo azul?
a) puntos-glóbulos
b) estrías
c) estructuras cristalinas lineales blanco 

brillantes o crisálidas
d) todas o cualquiera de éstas
e) ninguna de éstas
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