
Cislicercose ocular simulaalll retinlblastlma 

Maristela Amaral Palazzi 1; Milton Prudente 2; Leda Maria B. Saba 3; Célia B. GianoUi 
Antoneli 4; Clélia Maria Erwenne 5 

INTRODUÇAO 

Cisticercose é a infecção helmintica ocu
lar mais comum no homem. l!: causada pela 
ingestão de cistos (Cysticercus celulosae) ,  
da Taenia solium. l!: encontrada principal
mente nos paises com baixo nível de saúde 
pública, sendo que no Brasil, a região mais 
afetada é a Centro-Sul. A incidência é maior 
no sexo masculino, com idade de apareci
mento dos 5 aos 40 anos 2. Apresentamos 
um caso de cisticercose ocular, cujo aspec
to clínico simula um retinoblastoma. 

DESCRIÇAO DO CASO 

1 .  B .  R . ,  masculino, 5 anos, encaminha
do ao serviço de oftalmologia do Hospital 
A.C. Camargo - Fundação Antonio Pruden
te, com hist6ria de brilho e dificuldade vi
sual em olho esquerdo, observado pelos fa
miliares há 15 dias. Acuidade visual 1,0 em 
OD e má projeção luminosa em OE. Exame 
ocular externo: OD:N . D . N . ;  OE: Leucoco
ria, discreto enoftalmo, hiperemia conjunti
vaI (+> .  CÃ. sem anormalidades; O.E . :  Le
são branco amarelada tomando toda retina; 
que se encontra sobrelevada e deslocada, 
turvação vítrea (+++) ;  H .  D . : Retinoblasto
ma, D. Coats. indicada enucleação de OE, 
realizada em 17/04/85. 

EXAME ANATOMO PATOLóGICO 

Macroscopia: Globo ocular medindo 2,4 
x 2,4 cm, sem lesões externas aparentes, com 
coto de nervo 6ptico de 2 mm, e apresen
tando as seguintes anormalidades: câmara 
vítrea totalmente ocupada por massa bran
ca de aspecto gelatinoso tracionando toda 
retina desde a ora serrata. Descolamento 
total da retina. Junto ao polo posterior ob· 
servou-se área nodular de consistência dura, 
com 7mm de diâmetro, cor amarelada e as
pecto finalmente granuloso, espessamento 
coroidal (Fig. 1 ) .  

Microscopio: Cortes histol6gicos do glo
bo ocular mostrando intensa reação inflama-
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Fig. 1 - Macroscopia do globo ocular mostrando des
colamento total da retina; opacidade vltrea e nódulo 
junto ao polo posterior. 

t6ria granulomatosa na câmara vítrea em 
tomo de um parasita parcialmente degene
rado, conservando apenas sua forma e ves
tígios do esc6lex, o que permite sua identi
ficação como Cysticercus cellulosae. 

O quadro inflamat6rio exibe predonrl
nío de histi6citos mononucleados com es
cassas células gigantes de tipo corpo estra
nho e grande número de eosin6filos. A re
tina em contato com o parasita apresenta 
necrose supurativa. Ausência de alterações 
histopatol6gicas significativas na câmara 
anterior (Fig. 2 ) .  

Fig. 2 - Corte histológico evidenciando cisticerco " 
reação inflamatória adjacente. 
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DIAGNóSTICO HISTOPATOLóGICO: Cisti
cercose ocular 

Prosseguiu-se investigação clinico labo
ratorial de comprometimento extra-ocular 
de cisticercose, nada tendo sido encontrado 
(protoparasitológico, líquor, etc) _ 

DISCUSSAO 

O comprometimento ocular na cisticer
cose pode ser uni ou bilateral, e cada olho 
pode ser parasitado por um ou mais cistosl_ 
O cisticerco alcança o globo ocular através 
da artéria central da retina ou das artérias 
ciliares, localizando-se por ordem de fre· 
qUência em: vítreo, espaço sub-retiniano, 
sub-hialofdeo, intra-retiniano, sub·conjuntival, 
câmara anterior e sub cutâneo palpebral 1 .  
O cisticerco pode permanecer viável n o  olho 
por meses ou anos 7. Uma vez no vítreo, se 
integro, pode ser tolerado por vários meses 
com pouca reação inflamatória. 

As manifestações clínicas dependem da 
localização do parasita e da reação inflama
tória, determinando: baixa acuidade visual, 
desconforto ocular, percepão de corpos flu
tuantes, injeção ciliar, precipitados ceráticos, 
células em câmara anterior, tyndall, células 
vitreas. (uveite, corioretinite necrosante) .  A 
evolução natural do processo é para a opa
cificação dos meios e desorganizacão intra
ocular acarretando a perda da visão e a do 
próprio globo ocular 18 . 

No presente caso, face às condições só
cio económicas do paciente, suspeita clíni
ca e impossibilidade de recuperação da visão, 
optou-se pela enucleação terapêutica. A pro
pedêutica complementar para confirma
ção clinica do diagnóstico de retinoblasto
ma ( angiofluoresceinografia, ultrassonogra
fia ocular e paracentese da câmara ante
rior) , não foi indicada. A lesão era muito 
extensa para um diagnóstico angiográfico 
conclusivo. Não havia opacificação dos 
meios que justificasse a necessidade da ul
trassonografia. 

A paracentese da câmara anterior não é 
realizada de rotina em nosso serviço na pro
pedêutica do retinoblastoma, por possibilitar 
disseminação extra-ocular de células tumo
rais, pelo pertuito da agulha. Pode forne
cer dados de diagnóstico diferencial, pela 
dosagem da desidrogenase lática no humor 
aquoso, que está sempre aumentada em re' 
lação ao plasma quando há necrose intra
ocular (utmores ou uveites) ,  ou pela citolo
gia que pode evidenciar células neoplásicas 
(tumores) ,  ou eosinófilos (parasitoses) .  No 
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caso, apenas a presença de eusinofilia pode
ria sugerir patologia não tumoral. 

A macroscopia do olho enucleado reve
lou lesão intra-ocular de aspecto bastante se
melhante ao observado no retinoblastoma, 
chamando a atenção apenas a presença de 
nódulo intra-vítreo duro, sem a friabilidade 
caracteristica do tumor. Somente a micros
copia comprovou a presença do cisticerco, 
com grande reação inflamatória da úvea e 
vítreo. 

Pelo apresentado, a cisticercose ocular 
inclui-se entre as patologias pertinentes ao 
diagnóstico diferencial do retinoblastoma 
em nosso meio. 

RESUMO 

É apresentado caso de menino de cinco anos, com 
história e quadro cllnico ocular típico de retlnoblasto
ma. e que após enucleação, teve diagnóstico anátomo
patológico confirmado de cisticercose ocular. 

Os autores chamam atenção para a necessidade de 
incluir esta patologia entre os diagnósticos diferenciais 
do retinoblastoma, principalmente nos países de baixo 
nível de saúde pública. 

SUMMARY 

The authors present a case of a 5 years old boy 
with a historv and typical clinical feature of retino
blastoma. After enucleation, the anatomo pathologlcal 
diagnosis was ocular cystlcercosis. 

The authors emphasize the necessity of Includlng 
this pathology, among the differentlal diagnosls of rE>
tinoblastoma; malnly ln countries with a deficlent pu
bllc health. 
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