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CARCINOMA DE CELULAS DE MERKEL CON METASTASIS CUTANEAS Y GANGLIONARES

D.E., H.C. 95 192: Sexo masculino, 79 afios. Fecha de
ingreso (ultima) 30/03/2004; Fecha de defuncién: 12/04/2004.
A. No. 3294.

En el afio 2002 se realiz6 exéresis de tumoracién en re-
gion inguinal izquierda con diagnéstico de melanoma, que
meses mas tarde recidivo localmente, realizandose nueva
exéresis con injerto de piel y vaciamiento ganglionar inguinal,
siendo el diagnodstico histologico el de carcinoma de Merkel.
En septiembre del 2003 consulté por la aparicion de multi-
ples tumoraciones subcutaneas en tronco y miembros (Fig.
1). En febrero del 2004 present6 alteracion del ritmo evacua-
torio, dolor anal y retencién urinaria aguda por lo que se le
colocé una sonda vesical y se medicé con bloqueantes alfa.
Se realizan tomografias de térax, abdomen y pelvis (12/03/
2004), donde se observo el aumento de la glandula prostatica,
infiltracion del recto, compresion de la ampolla rectal e
hidronefrosis bilateral. El motivo de su internacién fue episo-
dio sincopal. Otros antecedentes: hipertensién arterial, ex
tabaquista de 50 paquetes afio, bloqueo auriculo-ventricular
de 1°¢ grado, aneurisma de aorta abdominal, by-pass aorto-
femoral con proétesis, colecistectomia y hernioplastia inguinal
bilateral. Al ingreso se constata,PA 80/60, FR 16, FC 56 pm.
Mucosas palidas, liquido extra-celular disminuido. Tumora-
ciones duropétreas subcutaneas de tamafio variable, en ab-
domen, cuello, miembros inferiores. Ruidos cardiacos
hipofénicos, silencios libres, pulsos disminuidos en miembros
inferiores, soplo carotideo izquierdo y femoral bilateral, bue-
na perfusion periférica. Auscultacién de térax sin particulari-
dades. Abdomen blando, depresible e indoloro con ruidos
hidroaéreos. Orientado en tiempo y espacio, reflejos osteo-
tendinosos disminuidos en miembros inferiores, sensibilidad
profunda disminuida. Fondo de ojo: s/p. Tacto rectal:
induracion de pared posterior. Laboratorio de Ingreso: Hto.
21%, VCM 87, Plaquetas 181000, GB 3700, Glucemia 0.91
ionograma 115/5.3/88, Urea 1.05, Ca*™ 4.40, Fésforo 4.7,
GOT 16, GPT 5, FAL 129, GGT 28, PO, 95, PCO, 28, pH
7.38, HCO, 16, FiO, 0.21, a/A 0.80, sat. 96%, lactico 0.8,
GAP 11, Cr 2.82, proteinas totales 5.6, albumina 3.3, LDH
900 PSA 11 ng/ml. Sedimento urinario: leucocitos 5/c,
hematies 1-3/c, células 3/c, liquido turbio, amarillo, densidad
1020, pH 6. ECG al ingreso que mostraba bloqueo incom-
pleto de rama izquierda, bloqueo auriculo-ventricular de 1¢
grado y extrasistoles ventriculares frecuentes (bigeminia).
Evoluciona con hipotension y signos de deshidratacion, con
buena respuesta a la expansion con cristaloides. Se realiza
transfusién de glébulos rojos. Evoluciona normotenso, afebril,
con mejoria de la natremia. Se suspenden alfa bloqueantes
y se comienza con amiodarona. El 02/04/2004 se realiza
rectoscopia que informa: a 5 cm y 15 cm se observan
protrasfu-siones de aparente compresién extrinseca. Muco-
sa con petequiado hemorragico. Impresion diagnoéstica: tu-
mores multiples de origen extrarrectal que podrian correspon-

Fig. 1.— Nédulo cutaneo.

der a adenopatias o cancer de préstata. El dia 07/04/2004
se realiza una fibrocolonoscopia que progresa hasta colon as-
cendente no logrando visualizar fondo cecal. A partir de los
5 cm del margen anal y hasta los 25 cm, mucosa edematosa,
friable, con ulceras superficiales y poco distensible a la in-
suflacién, que se franquea con dificultad. Se toman multiples
biopsias. En sigmoides presencia de ostium diverticulares ais-
ladas. Presencia de hemorroides internas. Conclusion: lesion
mucosa infiltrativa rectosigmoidea. El dia 12/04/2004 presenta
paro cardiorrespiratorio y fallece.

Diagnostico de sala: sincope, metastasis multiples de tu-
mor de Merkel

Discusion radiolégica

Dra. Gabriela Di Paola: En la radiografia de torax se ob-
serva relacion cardiotoracica aumentada y aorta elongada
y calcificada.

Dr. Ricardo Ré: TAC de 23 de septiembre 2003, pre-
senta dilatacion pieloureteral bilateral a predominio de-
recho. En pelvis se observa ampolla rectal distendida con
aire en su interior. Las vesiculas seminales impresionan
aumentadas de tamafio al igual que la préstata, que pre-
senta bordes ligeramente irregulares. La pared de la
ampolla rectal posterior esta libre. No tiene adenopatias
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retroperitoneales pelvianas ni inguinales. Sin embargo,
en la regiéon subcutanea del lado izquierdo se observa
imagen que puede corresponder a una adenopatia pe-
quefa. En la TAC de térax del afo 2004, enfisema
centrolobulillar y bullas subpleurales en ambos vértices.
La silueta cardiaca esta aumentada de tamario en forma
global, las estructuras vasculares del mediastino estan
normales y no se ven adenopatias mediastinales ni
axilares. Hay escasa cantidad de liquido pleural bilate-
ral. En TAC de abdomen no encuentro evidencia de le-
siones, a excepciéon de una marcada dilatacion proximal
de ambos uréteres a predominio de la pelvis renal dere-
cha, con signos de hidronefrosis y disminucion de tama-
fio del parénquima renal. El rifién izquierdo tiene algu-
nas imagenes de alta densidad. No observo adenopatias
retroperitoneales. El hallazgo mas importante esta en la
pelvis, donde existe malformacion que ocupa la region
inferior y posterior de la misma. La ampolla rectal que
antes veiamos disten-dida, ahora se la observa compri-
mida por efecto de masa y paredes ligeramente engro-
sadas. Se observa formaciéon de aproximadamente 8 o
9 cm que incluye parte de la prostata. Esta, sin embargo,
no parece estar aumentada de tamafo y la grasa
perirrectal esta respetada. La vejiga tiene la pared par-
cialmente engrosada, una capa de la pared infiltrada en
la parte posterior de la vejiga. Estas imagenes se pro-
yectan a través de toda la region posterior de la pelvis.

Discusion clinica

Dr. Roberto D. Freue: En septiembre de 2003 ingres6
por un cuadro de abdomen agudo que, por la clinicay la
ecografia, se considerd quirargico. Se opero y el diag-
nostico histolégico fue el de colecistitis cronica reagu-
dizada. Ademas de los antecedentes cardiovasculares
ya mencionados, tiene el diagnostico de una neoplasia
de piel en el afno 2002 en la region inguinal izquierda,
tratado con una reseccion amplia y con diagnéstico
histologico de melanoma. Recidivo localmente a los 3
meses con la aparicion de adenopatias inguinales. Se
realiza un vaciamiento ganglionar inguinal con injerto de
piel. La anatomia patoldgica de la segunda intervencion
informa carcinoma de células de Merkel. Consulta por la
aparicion de una masa inguinal y dolor sacro junto con
cambio en el habito evacuatorio de tres o cuatro meses
de duracién, asociado a pujos y tenesmo. También refi-
ri6 sintomas urinarios irritativos y obstructivos, presen-
tando retencion urinaria aguda que oblig6é a la coloca-
cion de sonda vesical. Se plante6 explorar la region
inguinal y realizar cistoscopia. El dia 30 de marzo tiene
un episodio sincopal en la sala de espera del Instituto y
se decide su internacion en UTI. La anemia, la hipona-
tremia hipoosmolar, el deterioro de la funcion renal y el
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uso de drogas hipotensoras son factores contribuyentes
para explicar la pluricausalidad del sincope. De todos
modos, no podemos descartar el sincope cardiogénico
(arritmico) por sus antecedentes. La anemia fue carac-
terizada como ferropénica. En base a los hallazgos clini-
cos, de laboratorio, tomograficos y de la rectoscopia se
decide realizar fibrocolonoscopia para descartar lesio-
nes de colon sincrénicas. Estas lesiones justificarian el
desarrollo de anemia ferropénica. La hiponatremia se
caracteriz6 como hipoosmolar con liquido extracelular
disminuido. La presencia de insuficiencia renal le resta
valor a los resultados de la osmolaridad urinaria. No cum-
ple criterios diagnosticos de sindrome de secrecion in-
adecuada de hormona antidiurética. Se la atribuyd a la
diarrea que present6 antes y durante la internaciony a la
insuficiencia renal. Esta fue de dificil caracterizacion ya
que tenia criterios para pensar en mecanismos prerre-
nales, por la deshidrataciéon secundaria a la diarrea, de
causa renal por los antecedentes cardiovasculares del
paciente, y post-renal demostrada por la obstruccion de
la via urinaria bilateral. Se corrigi6 la natremia con apor-
te de sodio manteniéndose luego en valores normales.
Evolucion6 con funcion renal deteriorada pero estable.
Fallece subitamente durante su internacién. La evolucion
del tumor de células de Merkel en este paciente coincide
con lo descripto en la literatura. Fue diagnosticado en
edad avanzada, inicialmente como melanoma, y su evo-
lucién fue desfavorable. Las células de Merkel son célu-
las que tienen diferenciacion neuroendocrina y que se
encuentran en la epidermis. Fueron descriptas en 1875
por Friedrich Sigmund Merkel y se cree que son mecano-
receptores. En 1972, C. Toker describié un tumor de piel
y lo llamé carcinoma de células trabeculares de piel. En
1978, con la microscopia electrénica se certificd la pre-
sencia de granulos densos, similares a los de los tumo-
res de estirpe neuroendocrina, y en 1980 se acuiié el
nombre de carcinoma de células de Merkel. La recurren-
cia local se da en el 44% de los pacientes. Las lesiones
caracteristicas son placas induradas violaceas o rojizas.
Casi en un 95% ocurre en areas que tienen contacto con
el sol, el 53% en la cabeza y en el cuello y el 35% en las
extremidades, y son tumores que, ademas de la recidiva
local y el compromiso ganglionar, desarrollan metasta-
sis con frecuencia, siendo tumores altamente agresivos,
s6lo comparables con el melanoma o los carcinomas de
pequenas células de pulmén. Creo que el paciente tiene
un estadio avanzado, un estadio Ill de un carcinoma de
células de Merkel con compromiso subcutaneo, con el
compromiso de los 6rganos pelvianos ya mencionados,
y seguramente que en la anatomia patolégica vamos a
encontrar compromiso de otros érganos. No creo que
hallemos otro tumory que el compromiso del recto, sigma
y de la prostata estan relacionados con el comportamiento
agresivo del tumor.
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Dra. Jorgelina Lacasagne: Las zonas mas frecuente-
mente comprometidas son cabeza, cuello y las extremi-
dades. Si bien normalmente es Unico, estan descriptos
casos de presentacion multiple. Las metastasis cutaneas
son raras. En general, las metastasis suelen ser de pul-
mon, cerebro, tubo digestivo y otros 6rganos. Siempre
es un tumor solido y no tiene una clinica caracteristica,
por lo que debe diferenciarse de otros tumores de cabe-
za y cuello como melanoma amelanético, angiosar-co-
mas, entre otros; en los miembros, también con los
sarcomas. Los factores pronésticos son: el tamafo, la
localizacién en cabeza y cuello, presencia o no de me-
tastasis ganglionares al momento del diagnéstico, com-
promiso vascular linfatico e, histolégicamente, el indice
mitotico. El tratamiento de eleccioén sigue siendo la ciru-
gia. En estadios avanzados la quimioterapia.

Dr. Norberto R. Lafés: Se palpaba la prostata levemente
aumentada de tamafo. Sobre la pared anterior del recto
tocaba una masa que no involucraba a la glandula. Por
ecografia el peso prostatico fue estimado en 40-41 g, el
PSA era de 11 ng/ml. En mi opinién no se trata de un
cancer de prostata y creo que la masa estaria relacionada
a la enfermedad neoplasica ya diagnosticada.

Dr. Juan B. Palmitano: Se describen en los estudios
endoscoépicos alteraciones mucosas en sigma y recto
como también una compresién extrinseca. Se puede
descartar el origen de neoplasia de recto-sigmoides
porque habitualmente una masa tan grande, si fuera pri-
mario, se veria facilmente en la rectoscopia. No parece
ser de la prostata. Creo que probablemente sean, o
adenopatias relacionadas con la cadena linfatica que
drenan el miembro inferior izquierdo, o metastasis
viscerales pero dentro de la pared rectal o del sigmoides
y por eso no se ve una lesion endoluminal.

Dr. Oscar Rivero: Creo que es la primera y ultima vez
que vamos a charlar de este tema, puesto que el tumor
es particularmente raro. En EE.UU. se dice que la inci-
dencia es de 0.2 por cada 100 000 habitantes. Uno se
plantea por qué se produce en determinada poblacion
este tumor, se dijo antes que es un tumor de los
ancianos.También se observa en transplantados rena-
les, en sida y en inmunocomprometidos en general. Se
sabe que tiene lesion del cromosoma 1, y que tiene un
anti-oncogen que es la p73 que parece jugar un rol im-
portante en el desarrollo de este tumor. De modo que es
un tumor que selecciona una poblacioén particular a una
edad determinada y que tiene muchas caracteristicas que
lo hacen tan agresivo que se homologa al carcinoma de
células pequenas. Revisando el tema, me llamé la aten-
cion la enorme cantidad de protocolos de quimioterapia
para el tratamiento, y éstos han seguido la evolucién de
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los tratamientos del tumor de células pequenas de pul-
moén. La mayoria utilizan platino y etopésido. Se dice que
hay un 60% de respuesta a la quimioterapia. En los esta-
dios avanzados (estadio lll) la respuesta y la sobrevida
es muy baja.

Dr. Femando Ingalina: Sincope y muerte subita se vin-
culan estrechamente. La mayor proporcion de los pa-
cientes que sufren sincope, tienen causas cardiovas-
culares. La primera pregunta es si el paciente tiene car-
diopatia estructural o no. EI ECG muestra un ritmo sinusal
con bloqueo auriculoventricular de 1¢" grado y bloqueo
completo de rama izquierda. Ademas, se observan
extrasistoles ventriculares frecuentes con una morfolo-
gia particular. Es un complejo extrasistoélico bizarro que
mide 200 mm/seg, con un eje que esta a menos 90° y
una morfologia de bloqueo de rama izquierda, como se
ve en algunas formas de miocardiopatias graves. Tam-
bién se observa colgajo de taquicardia ventricular no
sostenida con una frecuencia llamativamente baja. Por
sus antecedentes, asumimos que la cardiopatia de este
paciente seguramente es isquémica y que es probable
que encontremos enfermedad significativa de los tres
vasos coronarios. Tenemos suficientes fundamentos para
pensar que tuvo un sincope y una muerte subita origina-
da por una cardiopatia vinculada a una taquiarritmia.

Dra. Delma Veron: En el afio 2003 tenia rifiones de
tamafo normal y una creatinina de 1.38 mg/dl. Si tenia
nefroangioesclerosis por hipertension era de grado mo-
derado. La obstruccion urinaria, bien documentada en
los estudios, probablemente sea secundaria a esta masa
descripta en la tomografia, pero sin la cistoscopia no
sabemos cuan involucrados estaban los uréteres o la
unién ureterovesical. La insuficiencia renal aguda se
agrego a la insuficiencia renal crénica, que junto con la
hiponatremia, pueden explicarse por pérdidas hidrosa-
linas extrarrenales.

Dr. Daniel Rimoldi: La piel tiene un potencial endocrino
enorme. En la piel se encontraron todos los neuro-trans-
misores que a ustedes se les ocurra: CRF, LHRH, libera-
dor de prolactina y los ARN mensajeros de todas las hor-
monas. Ese potencial endocrino de la piel esta regulado
por las células neuroendocrinas que son las células de
control y de homeostasis. Cuando se desarrolla un tumor,
llamese tumor de Merkel o tumor neuroendocrino de cual-
quier otro tipo, éste es muy maligno.

Dr. Samuel Finkielman: En realidad, cuando uno se
encuentra frente a un extrafo tumor, se puede llegar a
extrafas conclusiones. Una persona de 80 afios que tuvo
un aneurisma puede tener mas de una enfermedad que
explique todo. Esta es la primera vez que escucho que
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hay metastasis en rectosigmoides de un tumor de cual-
quier lado, incluso de melanoma. Una de las causas de
muerte a tener en cuenta es el tromboembolismo
pulmonar.

Discusion anatomopatolégica

Dr. Leonardo A. Paz: Hay dos conceptos que importan y
quisiera recordar antes de presentar los hallazgos
anatomopatolégicos: primero, que el tumor de células de
Merkel, poco frecuente, es un tumor maligno, carcinoma
de células de Merkel y, segundo, que es muy agresivo'.
En la autopsia, en la pelvis, encontramos una masa gran-
de que costé mucho extraer porque tenia adenopatias
inguinales pegadas, gran fibrosis y las consecuencias de
la cirugia para colocar la protesis, el by-pass aértico-
femoral. La masa pelviana estaba formada, toda, por
ganglios con metastasis del tumor primitivo. Este tumor
tuvo la particularidad de diseminarse, fundamentalmente,
por via linfatica y en la pelvis y abdomen es donde predo-
minan en la autopsia. La gran masa pelviana comprome-
tia también los intestinos, como veremos; la vejiga estaba
comprometida en forma extrinseca, la infiltracion tumoral
no llegaba a la superficie mucosa. La masa de ganglios
metastasicos comprimié los uréteres y hay dilatacion
ureteral bilateral, pero sobre todo del lado derecho con
gran dilatacion del sistema pielocalicial, sobre todo en el
riién derecho. La ateroesclerosis de las arterias renales
era grave. El mesenterio tiene masas nodulares muy gran-
des, de hasta 8 cm de diametro, todas metastasis
ganglionares (Fig. 2); no se encontraron, sin embargo, en
las imagenes. En el intestino grueso, el colon izquierdo
era la zona mas comprometida, pero desde afuera, por
adenopatias pericolonicas, lo mismo ocurria en el intesti-

Fig. 2.— Ganglios mesentéricos metastasicos.

" Rosai J. Ackerman's Surgical Pathology, 9" Edition. Mosby; Edinburgh,
2004. Chapter 4. Dermatosis. Tumors and tumorlike conditions. p 177-9
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no delgado, por adenopatias mesentéricas. Esto ocurria
en todo el tubo digestivo incluido el estbmago pero aqui
era el unico sector donde estaba ulcerada la mucosa por
infiltracion de la pared, desde la serosa extrinseca. Un
nddulo que encontramos en la tiroides, en un primer mo-
mento, al cortarla, lo interpretamos como propio de la
tiroides pero resultd una adenopatia cervical, metastasis
del carcinoma de Merkel. Uno de los testiculos era de ta-
mafio normal, 5 cm, con una metastasis nodular de 1 cm
en zona hiliar, el otro estaba atrofico, media 3 cm. El tu-
mor, en un fragmento de piel de alguno de los nédulos
que se obtuvieron en la autopsia, mostraba un gran com-
promiso de dermis profunda y estaba respetada siempre
la epidermis, una fina area rosada de dermis la separaba
del tumor (Fig. 3a). Estos tumores a veces puedan com-
prometer la epidermis y tener una distribucion “pagetoide”,
que es lo que hace que muchas veces se confundan con
melanomas, el tumor estaba compuesto por células pe-
quefas, con nucleos con anisocariosis, que tienen
nucleolos visibles, cromatina granular y escaso citoplas-
ma. El diagnostico diferencial s6lo por la morfologia es
dificil y necesitamos la ayuda de la inmunohistoquimica
pero, de todos modos, hay elementos que pueden des-
pertar la sospecha: cromatina granular, pérdida de cohe-
sividad y canibalismo celular, capilares prominentes, ele-
mentos que nos hacen sospechar que se trata realmente
de carcinoma y no de un linfoma que es otro diagnoéstico
diferencial (Fig. 3b). Como la inmunohistoquimica tuvo
inicialmente el diagnostico de melanoma, hicimos una
marcacion con el suero anti-HMB45 para descartarlo, con
resultado negativo. La marcacién con S100 fue positiva
en células aisladas; los marcadores de la serie linfoide:
antigeno comun leucocitario (ACL), CD20 (marcador de
linfocitos B) y CD45RO (marcador de linfocitos T) fueron
negativos. La pan-citoqueratina (citoqueratina AE1-AE3)

Fig. 3a-b.— a. Piel con tumor subepidérmico. H. y E. b. De-
talle de 3a; se distinguen los caracteres celulares. H.y E.
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es positiva en todas las células, esto lo define como un
carcinoma y la positividad de la cromogramina y la
sinaptofisina lo engloban dentro del grupo de los tumores
neuroendocrinos. Es caracteristico de los tumores de
Merkel que tengan la citoqueratina 20 positiva, que hici-
mos con mucho entusiasmo pero sélo pudimos encontrar
una célula marcada. La falta de positividad tal vez se deba
a que los tejidos de autopsia han estado conservados en
formol por tiempo prolongado. Eso es muy importante y
puede ser la causa de que el resultado sea negativo. Los
rifones tenian lesiones de nefroangioesclerosis y signos
de necrosis tubular aguda; el rifidn derecho tenia
adenopatias metas-tasicas en el hilio y extension por fue-
ra de la capsula renal, el rifidn estaba respetado, no infil-
trado por tumor. El higado, el bazo y, fuera del abdomen,
los pulmones, no tenian metastasis, pero si los ganglios
linfaticos de sus hilios, esto es llamativo. Los pulmones
tienen enfisema, de aproximadamente 50 o 60% del volu-
men del parén-quima pulmonar, enfisema centrolobulillar
y bullas subpleu-rales. El corazén pesaba 500 g, aumen-
tado de tamario por hipertrofia del ventriculo izquierdo con
dilatacion manifiesta de las cavidades y aplanamiento de
los musculos papilares. Habia zonas de fibrosis, sin se-
cuelas de un infarto transmural. Tenia enfermedad
coronaria con reducciones de las luces, la que estaba mas
alterada era la descendente anterior que tenia una reduc-
cién de un 80% de la luz, pero estaban permeables las
tres coronarias e histologicamente, en el ventriculo izquier-

Prestigio de la oscuridad

[
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do se veian zonas de miocitolisis y nucleos aumentados
de tamafio que se asocian a la hipertrofia.

Diagnéstico anatémico (A 3294)
Antecedentes de HTA y tabaquismo

1. Carcinoma de células de Merkel de piema derecha con
metastasis en ganglios linfaticos abdémino-pelvianos,
retropernitoneales, cervicales y toracicos (paratraqueales).
Infiltracion extrinseca en vejiga, colon, intestino delgado,
estémago con ulcera gastrica y peritoneo. Metastasis en
piel, testiculo y médula 6sea. Hidronefrosis bilateral.

2. Aterosclerosis grave y complicada de aorta y ra-
mas. Aneurisma sacular de aorta infrarrenal con by pass
aortico femoral (prétesis endovascular). Arterioloes-
clerosis hialina. Nefroangioesclerosis. Cerebro con es-
tadio lacunar.

Cardiomegalia (500g). Hipertrofia concéntrica de
ventriculo izquierdo (16mm) y dilatacion global. Ateros-
clerosis coronaria grave de los tres vasos. Miocardioescle-
rosis leve. Infarto subendocardico extenso. Necrosis tubu-
lar aguda. Hepatomegalia (2 200g), congestion y necrosis
centrolobulillar. Esplenomegalia congestiva. (360 g).

3. Enfisema centrolobulillar (50-60%). Bullas subpleu-
rales. Atrofia testicular (unilateral). Diverticulosis colénica
no complicada. Status post-colecistectomia.

Lo profundo es a menudo oscuro. Asi, a causa de su profundidad, son oscuros problemas como el
de Dios, la cuarta dimension, el pecado, la esencia de la belleza. Por la misma causa suelen ser
oscuros Platon, Aristoteles, Einstein o Heidegger. Pero la gente, con esa facultad que tiene de con-
vertir un silogismo en un paralogismo, invierte la proposicion y sale creyendo que todo lo oscuro es
profundo. Que es una tonteria, se prueba exhibiendo el examen de matematicas de un mal alumno.

[

De una vez por todas, pues, distingamos entre la expresion de la oscuridad y la oscuridad de
expresion. Es cierto que hay problemas oscuros, como el de la existencia de Dios; mayor razén para

expresar nitidamente en qué son oscuros.

Ernesto Sabato

Heterodoxia (1953). Buenos Aires: Emece, 1970, p 74-5



