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RE SUMEN

Introducción: el nevus azul celular es una tumoración melanocítica dérmica benig-
na. En ocasiones, puede ser falsamente diagnosticada como lesiones malignas, entre 
ellas, el melanoma. Caso clínico: se trata de una mujer de 37 años que presentó 
una masa parotídea izquierda de cuatro meses de evolución correspondiente con un 
nevus azul celular. Discusión: la región de la cabeza y cuello es la tercera en frecuen-
cia, tras la sacrococcígea y las extremidades. Ante una tumoración melanocítica, es 
importante la confirmación diagnóstica, debido a las similitudes, tanto clínicas como 
anatomopatológicas, del nevus azul celular con el melanoma maligno. Conclusio-
nes: es muy importante el diagnóstico diferencial correcto, para lo cual es de ayuda 
el uso de las tinciones inmunohistoquímicas. El tratamiento de esta tumoración es la 
exéresis quirúrgica con márgenes, esto presenta un comportamiento benigno y baja 
tasa de recidiva.
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Nevus azul celular parotídeo, una tumoración inusual

Parotid cellular blue nevi, an unusual mass

Acta de Otorrinolaringología
& Cirugía de Cabeza y Cuello

www.revista.acorl.org.co

Historia del artículo:
Recibido: 02 de Marzo de 2021
Evaluado: 26 de Agosto de 2022
Aceptado: 06 de Septiembre de 2022

Palabras clave (DeCS):
Nevus azul celular, nevus azul 
parotídeo

INFORMACIÓN DEL ARTÍCULO

0120-8411/$ - see front matter © 2017 Asociación Colombiana de Otorrinolaringología Cirugía de Cabeza y Cuello, Maxilofacial y Estética Facial. Publicado por ACORL. Todos los derechos reservados

Forma de citar:Reig-Montaner E, Doménech-Máñez I, Gordillo-Gayo N, Botero-Vargas M, Faubel-Serra M. Nevus azul celular parotídeo, una tumoración inusual. 
Acta otorrinolaringol. cir. cabeza cuello.2022; 50(3): 207-210. DOI.10.37076/acorl.v50i3.603

Esteban Reig Montaner*, Iván Doménech Máñez*, Natalia Gordillo Gayo*, Mayra Botero Vargas*,           
Marta Faubel Serra*
Esteban Reig Montaner ORCID: 0000-0002-4883-9628
Iván Doménech Máñez ORCID: 0000-0002-9796-1312
Natalia Gordillo Gayo ORCID: 0000-0002-9123-6048
Mayra Botero Vargas ORCID: 0000-0002-3719-684X
Marta Faubel Serra ORCID: 0000-0002-9598-1096

* Servicio de ORL-CCC del Hospital General Universitario de Castellón. Castelló de la Plana, Castelló, España.

Correspondencia:
Esteban Reig Montaner
Email: esteban.reig17@gmail.com
Dirección: C/ Pasaje Lombard, 7 piso 4 puerta B. Gandia (46702). Valencia, España.
Teléfono: +0034628010441



208  Reig-Montaner E, Doménech-Máñez I, Gordillo-Gayo N, Botero-Vargas M, Faubel-Serra M.

Key words (MeSH):
Cellular blue nevi, parotid blue nevi.

ABSTR ACT

Introduction: Cellular blue nevi is a benign dermal melanocytic tumor. Occasionally, 
it can be falsely diagnosed as malignant lesions, including melanoma. Clinical case: 
This is a 37-year-old woman who presented with a left parotid mass of four months 
of evolution, corresponding with a cellular blue nevi. Discussion: The region of the 
head and neck is the third in frequency, after the sacrococcygeal and the extremities. 
During the study of a melanocytic tumor, diagnostic confirmation with a biopsy is 
important, due to the similarities, both clinical and pathological, of cellular blue nevi 
with malignant melanoma. Conclusions: the correct differential diagnosis is very 
important, for which immunohistochemical study is helpful. The treatment of this 
tumor is the surgical excision with margins, presenting benign behaviour and low 
recurrence rate.

Introducción

El nevus azul celular es una variante poco frecuente del ne-
vus azul, que puede confundirse con el nevus azul maligno o 
el melanoma maligno. Generalmente, aparece en gente joven 
menor de 40 años (1).
 Debido a la escasa casuística y que los artículos publica-
dos son casos clínicos o series de pocos casos, no es posible 
establecer una prevalencia y una incidencia certera de la en-
fermedad.
 Presentamos el caso de una paciente con un nevus azul 
celular parotídeo con lesiones satélites, con una variante y 
localización muy poco frecuentes. Planteamos las dificulta-
des del diagnóstico diferencial y revisamos la literatura.

Caso clínico

Mujer de 37 años sin antecedentes médicos de interés. Con-
sulta por tumoración parotídea izquierda de cuatro meses de 
evolución y crecimiento progresivo. No asocia otra sintoma-
tología. 
 En la exploración física se observó una tumoración a 
nivel parotídeo izquierdo, de contornos bien definidos y 
consistencia elástica de 2 cm de diámetro. El resto de la ex-
ploración otorrinolaringológica fue normal. Se solicitó una 
biopsia con aguja gruesa (BAG) de la tumoración y tomo-
grafía computarizada (TC).
 El estudio anatomopatológico fue compatible con un 
melanoma fusocelular, siendo los marcadores melánicos 
HMB-45++, MELAN A++, S-100-, MITF-.
 La TC cervical informó de una lesión sólida y con capta-
ción de contraste en el lóbulo profundo parotídeo izquierdo, 
de bordes mal definidos, que midió 1,8 x 2 x 2,3 cm en ejes 
anteroposterior, transverso y craneocaudal, respectivamente. 
En el nivel II cervical izquierdo se observó una adenopatía 
intraparotídea de 1,1 cm, acompañada de otras adenopatías 
de menor tamaño.
 Ante los hallazgos de las pruebas complementarias, se 
decidió realizar una parotidectomía total y un vaciamiento 
ganglionar funcional del área II cervical. Durante la cirugía, 
además de la tumoración principal, se observaron numerosos 

implantes (satelitosis) localizados medial al lóbulo profundo 
parotídeo en la inserción del vientre posterior del digástrico, 
inserción mastoidea del esternocleidomastoideo y en el ma-
setero.
 El estudio anatomopatológico de la pieza quirúrgica 
informó de una lesión muy pigmentada, con nódulos negruz-
cos en el tejido graso periglandular. Se identificaron células 
névicas, sin atipias y sin afectación epidérmica junto a los 
melanófagos. Dicha proliferación melanocítica se constituye 
de fascículos de células con citoplasma claro y diferenciación 
schwaniana y se acompaña de células fusiformes dendríticas 
y de numerosos melanófagos. Se introducen por los tractos 
conectivos y el tejido graso y rodean las estructuras neuro-
vasculares. No se observó necrosis ni pleomorfismo. Las 
mitosis eran escasas, sin formas atípicas y con un índice 
Ki67 muy bajo.
 El estudio inmunohistoquímico informó de HMB45, Me-
lan A, S100, P16 y MITF positivos; por el contrario, CD34, 
B catenina negativos.
 Se planteó el diagnóstico diferencial entre el melanoma 
maligno, el nevus azul celular y el hamartoma neurocrístico, 
siendo el diagnóstico final de nevus azul celular BRAF y 
NRAS negativos.

Figura 1. TC coronal donde se visualiza la lesión sólida de bordes 
irregulares en el lóbulo profundo de la parótida izquierda. Imagen 
tomada del TC preoperatorio de la paciente. El asterisco (*) señala 
la tumoración. Tumoración sólida parotídea izquierda.
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Discusión

El nevus azul es una proliferación melanocítica dendrítica 
dérmica benigna, congénita o adquirida, que puede simular 
lesiones melanocíticas o no, incluida el melanoma. El térmi-
no lo utilizó Jadassohn para describir las lesiones azules de 
la piel y fue descrito por primera vez en la bibliografía por 
Max Tièche en 1906 (2).
 El nevus azul celular es más frecuente en mujeres y apa-
rece mayoritariamente en la región glútea y sacrocoxígea; 
seguido de las extremidades y la región de la cabeza y el cue-
llo (3). Dentro de esta región, el cuero cabelludo es la región 
más afectada, seguida de la mucosa oral, no siendo descrito 
hasta la fecha en la glándula parótida (4).
 El nevus azul celular es una variante poco frecuente del 
grupo nevus azul, que puede ser confundida con el nevus 
azul maligno (5). Estas lesiones son de pronóstico incierto, 
si bien la mayoría han seguido un curso clínico benigno tras 
la escisión. Ante la sospecha o la franca falta de correlación 
entre estos datos, la escisión quirúrgica es obligatoria (6, 7). 
 Son frecuentes los implantes peritumorales o las le-
siones satélites y pueden deberse a la capacidad de dicha 
tumoración de progresar a través de los tractos conectivos, 
perivasculares y el tejido graso (8, 9).
 En el diagnóstico diferencial es importante descartar 
como primera entidad el melanoma maligno (6), seguido del 
hamartoma neurocrístico, para lo que es útil el CD34, el cual 
es positivo en el hamartoma y negativo en el nevus azul (10).

Conclusiones

El nevus azul celular es una tumoración muy infrecuente, el 
mayor desafío lo presenta el diagnóstico diferencial con el 
melanoma maligno (5). En el estudio de esta masa se debe 
realizar una biopsia y un TC cervical. Si cabe, es de gran 
importancia el estudio inmunohistoquímico, que dará el 
diagnóstico de certeza (10).
 Pese a que no hay ensayos clínicos asignados al azar que 
aconsejen el tratamiento óptimo, el manejo se basa en la exé-

resis con márgenes y seguimiento clínico, por la posibilidad 
de recidiva y la baja posibilidad de conversión en nevus azul 
maligno (7).
 Se precisan de ensayos clínicos asignados multicéntricos 
que otorguen unas pautas con mayor evidencia científica so-
bre el manejo de esta patología muy poco incidente.
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