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 elle sezioni istologiche i melanociti del-
l’epidermide appaiono come cellule chia-
re, ma con opportune colorazioni rive-
lano cellule a morfologia dendritica 

(δενδρον, gr. albero), mostrando lunghi prolunga-
menti ramificati che si insinuano tra i cheratinociti. 
Diversamente, nelle lesioni melanocitarie, benigne  
e maligne, i melanociti possono mostrare varia 
morfologia, da forma rotonda-ovale o epitelioide a 
fusata o dendritica). Le lesioni melanocitarie den-
dritiche sono lesioni maggiormente dermiche, 
spesso molto pigmentate, che clinicamente ap-
paiono di colore grigio-blu per la riflessione della 
componente blu della luce da parte dei granuli di 
melanina dermici (effetto Tyndall). Il prototipo di 
queste lesioni, il nevo blu, è descritto da Max 
Tiéche (Fig. 1) nel 1906 [1], all’Università di Berna 
sotto la direzione di Josef Jadassohn (nevo di Ja-
dasshon-Tièche). Solo molti anni dopo, nel 1949, 
Arthur Allen separerà dalla, allora più di ora, con-
fusa categoria dei melanomi, il nevo blu cellulare 
[2]. Nel 1953, la coppia Allen-Spitz scorporerà la 
variante maligna delle lesioni blu (nevo blu mali-
gno) dall’indistinto gruppo dei “melanomi” [3]. 
Clinicamente, il nevo blu si osserva ad ogni età 
(più frequente in giovani adulti), spesso alle estre-
mità, al cuoio capelluto, al volto e in regione glu-
tea. Il nevo blu comune è una lesione pigmentata 
rilevata, papulare, spesso ben demarcata, di colo-
re grigio-blu (Fig. 2), piccola (<1 cm), a volte più 
scura, con qualche irregolarità del margine o lie-
vemente asimmetrica; dermatoscopicamente, mo-
stra pigmentazione grigio-blu omogenea, pattern 
astrutturato, con assenza di reticolo, punti e glo-
buli. Istologicamente, è una lesione dermica sim-
metrica, con rispetto epidermico e varia esten-
sione in profondità, costituita da cellule fusate e 
dendritiche, con vario contenuto di melanina (Fig. 
3), senza atipia e mitosi. Il nevo blu cellulare è un 
nodulo cutaneo più grande, fino a diversi centime-
tri, di colo-re blu-nero. Microscopicamente, è co-
stituito da cellule fusate dendritiche e da cellule 
ovali, in pattern solido o alveolare, con estensione 
al derma reticolare e all’ipoderma e caratteristiche 
formazioni bulbari; l’epidermide è rispettata, la 
lesione è simmetrica, non vi sono atipie o mitosi. I 
nevi blu possono essere multipli, esibire insoliti 
aspetti clinici (a chiazza, a bersaglio, lineare, con 
satellitosi), presentarsi in sedi extracutanee (inclu-
se prostata, endometrio, cervice uterina, linfono-
di) e mostrare molte varianti istologiche (scarsa 
pigmentazione, desmoplasia, mucine, aspetti de-
generativi vascolari e stromali, cellule pallone, 
componente angiomatosa). 

Le macchie blu comprendono: la macchia mongo-
lica, grande, in sede sacrale, e i nevi fuscocerulei: 
nevo di Ota (oftalmo-mascellare), nevo di Ito (a-
cromio-deltoideo), nevo di Sun (zigomatico) e ne-
vo di Hori (faciale). Una componente blu si osser- 
 

 
 

Fig. 1. Max Tièche (1878-1938) 
 

va a volte nel nevus spilus, lesione pigmentata 
con papule macchie più scure, e nei nevi combi-
nati. 
 

 
 

Fig. 2. Nevo blu. 
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Il nevo blu maligno (sin. melanoma associato a 
nevo blu, melanoma insorgente su nevo blu, 
melanoma insorgente in sede di precedente 
escissione di nevo blu, melanoma con caratteri 
del nevo blu, melanoma simulante il nevo blu, 
melanoma nevo blu-simile, melanoma tipo nevo 
blu, melanoma blu) è un tumore raro, che colpisce 
gli adulti oltre i 40 anni, insorgente maggiormente 
al cuoio capelluto, regione glutea e torace. Si pre-
senta come un nodulo blu-nero, grande da 2 a 13 
cm, talora ulcerato, o a noduli multipli. Istologi-
camente è un tumore ad estensione ipodermica, 
grande asimmetrico, con marcata cellularità, mas-
se solide, marcata atipia, eterogeneità cellulare, 
mitosi, mitosi atipiche e necrosi. 
 

 
 

Fig. 3.  Nevo blu comune: melanociti dendritici 
pigmentati nel derma) (EE x 150). 

 
Lesione melanocitaria dendritica particolare è il 
nevo blu a placca (Pittman & Fisher, 1976), lesio-
ne cutanea rilevata, a placca, grande (fino a 20 
cm), estesa ai tessuti circostanti, congenita o ac-
quisita, spesso osservata al tronco, che istologi-
camente presenta aree tipo nevo blu comune e 
tipo nevo blu cellulare [4]. Tale tumore può dare 
origine a nodularità sottocutanee [5] e in qualche 
caso invadere i piani fasciali e l’osso sottostante; 
raramente sono state osservate metastasi [6]. 
Simile appare il nevo blu cellulare gigante infiltran-
te, ampia lesione blu, localizzata al cuoio capellu-
to o al volto, infiltrante le ossa del cranio e i tessuti 
retrobulbari e periorbitari [7]. Infine, è descritta co-
me amartoma neurocristico pilare una lesione cu-
tanea blu a placca, grande, a lenta crescita, este-
sa ai tessuti sottocutanei, congenita o acquisita; i-
stologicamente caratterizzata da melanociti fusati 
dendritici pigmentati e cellule somiglianti alle cel-
lule di Schwann attorno ai follicoli piliferi [8]. Per 
quanto, quest’ultimo tumore sia stato descritto co-
me entità separata, rimangono molto suggestive 
le somiglianze con i precedenti, tanto da far pen-
sare, se non ad identità, almeno a possibili strette 
relazioni tra essi, come tumori melanocitari a plac-
ca, con cellule dendritiche e bassa malignità. In 
ciascuno di essi è descritta l’insorgenza di franca 
malignità con metastasi, etichettata come melano-
ma, nevo blu maligno o amartoma neurocristico 
maligno [9-11]. 
Il nevo blu atipico, descritto come entità istologica-
mente atipica ma benigna nel 1977 [12], nel tem-
po è stata rivalutata come lesione intermedia o in-
determinata, capace seppur raramente di recidive 

locali, metastasi ai linfonodi e a distanza [13]. 
Clinicamente è un nodulo blu-nero, localizzato 
nelle stesse sedi del nevo blu (estremità, cuoio 
capelluto, regione glutea, tronco), di cospicue di-
mensioni (media 17 mm). Istologicamente, mostra 
asimmetria, margini infiltrativi, densità cellulare, 
necrosi focale, atipia citologica (cellule bizzarre o 
giganti), rare mitosi (>1-2/mm

2
) (Fig. 4), infiltrato 

infiammatorio [12-13].  
Alcuni tumori melanocitari che mostrano cellule 
dendritiche sono stati accostati ai tumori blu, ma 
presentano caratteristiche particolari. Il nevo pe-
netrante [14] è una lesione che si osserva per lo 
più in soggetti giovani, spesso di recente insor-
genza, molto spesso nella metà superiore del cor-
po. E’ una papula marrone-blu-nera, talora discro-
mica, che istologicamente presenta silhouette cu-
neiforme, con base in alto, cellule fusate ed epi-
telioidi pigmentate citoplasma chiaro, vario conte-
nuto di melanina e melanofagi, orientamen-to pe-
riannessiale e peri-vascolare, atipia lieve (pleo-
morfismo, pseudoinclusioni), mitosi assenti o mol-
to rare. I casi con mitosi vengono riguardati con 
attenzione e considerati tumori a potenziale inde-
terminato (nevi penetranti atipici). 
 

 
 
Fig. 4. Nevo blu atipico: atipia cellulare e una 
mitosi (EE x 250). 
 
Il melanoma di tipo animale (melanocitoma epite-
lioide pigmentato, melanoma con prominente sin-
tesi di melanina, melanoma ipermelanotico, mela-
noma equino) è un nodulo blu-nero, ben demar-
cato, insorgente nelle stesse sedi dei nevi blu (e-
stremità, cuoio capelluto, regione glutea, tronco)  
[15]; dermatoscopicamente mostra un pattern o-
mogeneo blu-nero con pseudopodi e aree grigio-
blu periferiche. Al microscopio appare come una 
lesione nodulare dermica e/o ipodermica con a-
simmetria e margini infiltrativi, mancato rispetto e-
pidermico, talora pagetoidismo, iperplasia epider-
mica, cellule epiteliodi a nucleo vescicoloso nu-
cleolate, cellule dendritiche, alto contenuto di me-
lanina e numerosi melanofagi; mitosi rare o as-
senti. Il melanoma di tipo animale appare molto si-
mile ad una lesione melanocitica descritta in pa-
zienti con complesso di Carney, denominata nevo 
blu epitelioide [16]. Tali lesioni appaiono difficil-
mente distinguibili, per cui è stato proposto il ter-
mine melanocitoma epitelioide pigmentato, come 
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etichetta che le possa inglobare cumulativamente 
[17]. 
In conclusione, le lesioni melanocitarie dendriti-
che, appaiono clinicamente blu, e istologicamente 
caratterizzate da cellule pigmentate con lunghi 
prolungamenti citoplasmatici. Alcune di esse sono 
adeguatamente comprese (nevi blu, nevi fuscoce-
rulei, nevi combinati), altre sono controverse circa 
la natura (nevo blu maligno) o per comportamento 
biologico (nevo blu atipico, nevo blu a placca). Ta-
li controverse interpretazioni si estendono ad altre 
lesioni con cellule dendritiche, non necessaria-
mente blu, come i nevi penetranti atipici e il mela-
noma di tipo animale/melanocitoma epitelioide 
pigmentato. A guardar bene, gran parte delle con-
troversie nasce dal mancato riconoscimento 
teorico e pratico di una categoria di tumori mela-
nocitari a basso potenziale maligno (melanomi di 
basso grado), che possono presentare frequente 
coinvolgimento linfonodale ma bassa frequenza di 
metastasi e bassa mortalità [18]. 
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