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Diagnóstico y tratamiento del cancer del esófago<n 
por el doctor 

Louis Ducuing 
Laringólogo del Centro Anli·canceroso de 

Antes de desarrolar el tema de mí con-
ferencia, creo indispensable recordar la 
anatomía y anatomía patológica conjun-
tamente. 

El esófago empieza. según los clasicos, 
al nivel de la VI o de VII vértebra 
cervical. 

Los trabajos a los cuales nos hemos de-
dicado (2) nos permiten afirmar que en 
general el esófago empieza a ni\·el de la 
VII vú-tebra cen-ical o de Ja I vértebra 
dorsal. Resulta de esta disposición <mató-
mica que la porción cervical del esófago 
es muy colta; sólo mide, en efecto, 3 ó -± 
centímeh'os dc longitud. La porción torú-
cica dc cste órgano n1ide 1G a 17 cent i-
metros; la porciÓ!\ diafragmútica 1 cenií-
metro a 1,5 centímctros; la porción abuo-
minal 3 ó 4 centimetros. En realidad esta 
última porción es a menudo mucho mús 
larga que lo que indican los clasicos. Pue-
de medir en efecto de 10 a 12 centíme-' ' tros de longitud a causa de una confor-
mación congénita o por el hecho de una 
prolongación provocada por el peso anor-
mal de un estómago patológico. 

El esófago acaba a una altura que varía 
con la esbitica del cstómago en el cual . ' nene a desembocar. 

Las curvas naturales del esófago son cli-
nicamente despreciables.; con ciertos au-
tores hemos, in embargo, constatado y 
señalado que la porción àbdomi.nal del 
conducto esoü1gico sigue, en mucbos ca-
sos, una dirección casi horizontaL 

El esófago tiene tres cstrechamientos 
principales: el estrechamiento cricoideo 
(VI o VII vértebra çerücal) ; el estre-
cltan'liento bronco-aórtico (VI o V vértc-
hra rlorsal) y el estrechamiento diafrag-
mútico (IX n >rtebra dorsal) . 

Los linfaticos del esófago recientemenle 
cstndiados por R.om·iere (3), van los de 
la porción superior del .conducto hacia los 
ganglios de la 1·egión ceryical baja; los de 
las otras porciones del esófago hacia los 
gauglio. mediastinicos y abdominales. 

El nombre pintoresca do "planta tre-
padora del n1ediastino", que se ha dado 
al esófago, esta justificada por las rela-
ciones estrechas que estc conducto man-

(I) Conferencia correspondi•nfq al Curso de Cancerc• Jogia dirigido por el Prof. Luis O. OuiiHa y el 29 de Marzo de 1935 en el Servicio del Can cer del Hospifa I do San Pablo (Barcelona). 
(2) ) . Ducuing, L. Duc-uing, de Berlrand· Pi brac y Mar• ques. Radioscopia de la faringo·laringe normal. Bulletins et Memo/rl'S de la Socielé de Radiologie Medica/e de France. Núm. 211. julio 1934. 
(3) Rouviere. de los Linfalicos del hombre. Mas, on Editor. Paris, 1932. 
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li en e cou los n umerosos e importantes ór-
ganos de la región que atraviesa. 

El corión de la mucosa esofagiea cou-
tiene formaciones limfoides y glimdulas 
acinosas; el epitelio de revestimiento es 
de tipo pavimentosa estratíficado. 

* * * 

Los canoeres del esófago se hallan en 
el 8 % de los casos en la porción cervical 
del conducto, en el 72 % de los casos en 
la porción media y, en el 20 % de los 
casos en la porción inferior. De acuerdo 
con la lógica, las porciones cervical y ab-
dominal que son las mas cortas, son las 
que menos veces son atacadas. 

El canoer del esófago toma formas ma-
croscópicas diversas: forma infiltrante, 
que es la mas rara; forma ulcerada, que 
es menos rara; forma úlcero-vegetante, 
que ha sido observada en el 90 o/o de los 
casos en nuestros enfermos. 

Las dimensiones del tumor han de sel' 
consideradas en sentido yertical, antero-
posterior y frontal. En sentido vertical el 
tumor ocupa en el conducto esofúgico una 
longitud mits o menos considerable; esta 
longitud ha pasado varias veces de 6 y 8 
centímetros en enfermos observados por 
nosotros. En sentido antero-posterior, el 
tumor no alcanza dimensiones tan con-
siderables ya que la columna vertebral 
por detras y el sistema cardio-vascular poT 
delante, estorban, por lo menos, durante 
un cierto tiempo, la expansión del canoer. 
En sentido frontal el tumor evoluciona 
mas libremente; a su propio volumen se 
añade la infiltración de s u "parametri o" 
y las adenopatías secundarias. 

En la mayoría de los casos existe por 
encima del tumor una dilatación del esó-
fago; esta bolf'a cnyas paredes presentan 

un asvecto "alisa do '' y hasta macerado, 
alcanza algunas veces dimensiones consi-
derables. Nos ha ocurrido encontrar 3/ 4 do 
litro y hasta un litro de líquido en esta 
bolsa. 

Señalemos, en fin, bajo punto de 
vista microscópico, que si el epitelioma 
vaso-celular y el epitelioma cilíndrico se 
encuentran a veces entre los tumores del 
esófago, es, según nuestras constataciones 
personales, en el 90 % de los casos, el 
epitelioma eslJino-t.:elular el que hemos 
observado. -

* * * 
El diagnóstico del cúncer del esófago 

esta basado en un conjunto de signos, de 
los cuales dejaremos deliberadamente un 
cierto número de lado para tratar sólo de 
los síntomas "cardinales" de esta afec-
ción. 

La detención de los alimentos es el sín-
toma que en la mayoría de los casos di-
rige al enfermo hacia su médico. E:;ta 
detención se instala de manera mas o me-
nos brusca. Generalmente el enfermo no 
concede una gran importancia a las pri-
meras perturbaciones ligeras y fugaees 
que sienten al deglutir. Se deja solamente 
impresionar por la detención brusca. 

Esta detención es mas o menos comple-
ta; en general los enfermos no tragan mós 
que líquidos cuando vienen a nosotros. 
En ciertos casos la detención de los alimen-
tos of.rece un cimto caracter intermitenbl; 
en la mayoría de los enfermos es cons-
tante. 

Las r·egurgitaciones constituyen un sm-
toma habitual; se producen después .de 
las com i das. El en fermo · reconocc en 105 

, 
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regurgita<los los que acaba de 
absorber unos momentos antes. 

La detención de una cierta caniidad de 
alimentos en el esófago dilatado es de 
regla. Como ya hemos visto, la cantidad 
de líquidos detenidos en la bolsa esofagica 
es algunas Yeces mny considerable. 

La salivación de los cancerosos del esó-
fago es característica. Se parece, según la 
expresión de los enfermos, a la baba de 
caracol. Es, en efecto, clara y filante. He-
mos buscado cuúl podía ser la cantidad 
de saliva así expectorada y hemos podido 
ver que cim·tos enfermos llegan a perder 
llasta dos litros de saliva en las 24 horas. 

Los fe.nórnenos dolo1·osos generalmente 
ya no existen cuando el cancer del esófago 
cstú diagnosticada. El enfermo seiíala so-
lamente una sensación de pcsadez esofú-
gica que es localizada por el pacienie 
por encima del polo superior del tumor. 
Esta sensación es provocada por la disten-
sión o la inflamación dc la bolsa supra-
tumoral. 

Las adenopatías son ra ras :en efecto, en 
la mayoría de los casos, los enfermos mue-
ren antes de dar tiempo a que se presenten 
las adenopatías. 

La radiografía nos permite enieramos 
de la existencia de la estenosis cancerosa, 
del lugar en que se halla, de las dimen-
·iones del tumor, aspecto del trayect:o que 
lo atraYiesa así como de la forma v di-' . 
mensiones de la que precede al tu-
mor. ""Cn procedimiento muy ingenioso 
debido a Ledoux y Sluys, permite limitar 
el polo superior y el polo inferior del tu-
mor. Se hace absorber al enfermo en po-
ición vertical normal una cierta cantidad 

de papilla opaca. Un primer límite es se-
iialado sobre la piel del tórax al nivel del 

punto que se ha detenido la papilla. Cuau-
do una cierta cantidad de ésta ha pasado 
al estómago, se hace colocar al enformo en 
posición de Trendelenbourg. En esta po-
sición se hace deglutir al enfermo. A mer-
ced de este acto, una cierta cantidad de 
líquido e tomacal opaco refluye al esófago 
y se detiene al nivel del polo inferior del 
tumor que es cuidadosamente inscrito 
sobre la piel del tórax. La lectura de los 
dos puntos de limitación trazados de esta 
manera, da a conocer con una aproxima-
ción bastante exacta las dimensiones del 
tumor en sentido vertical. 

El cateterismo, mediante una bujía de 
goma, no esta de provisto de peligros. Rea-
lizado con toda prudencia y toda la lige-
reza de manos que se puede desear, esta 
operación permite limitar la altura del 
tumor por encima del esófago y apreciar 
la permeabilidad del trayecto que atra-
viesa el tumor. Este trayecto a menudo 
cxcéntrico es en muchos casos difícil, casi 
imposible de cateterizar. 

La esofagoscopia es nno de los medios 
de diagnóstico mús importantes. Ejecuta-
mos esta operación con el instrumento dc 
Hasslinger, que permite una Yisibilidad 
perfecta, bajo anestesia local al décimo y 
en posición de Rose. 

La posición horizontal pone en efecto 
al enformo en confianza y pe1·mite un re-
lajamicnto completo de todos los múscu-
los. El poner en posición de Trendelen-
bourg al enfermo durante el examen, per-
mite por "graYedad" vaciar complctamen-
te la bolsa pre-tumoral de los líquidos 
abnndan tes y difícilmente aspirables que 
contiene. La esofagoscopia permite ver el 
aspecto de la bolsa y el del polo superior 
del tumor a notar la altura y buscar, des-
plazando prudentemente el tubo, si el can-
cer del esófago es móYil o fijo con relacióu 
a los órganos yecinos (Moulonguet). Eu 
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fin, la esofago::;copia permite en muchos 
casos, deseu brir el orificio del trayecto q nc 
atraviesa el tumor y practicar en éste una 
biopsia. 

* * * 
Sobre el diagnóstico diferencial poco di-

J·emos; es sabido que hay que establecerlo 
con las estenosis cicatrici ales ( míusticas, 
cuerpos extraños, beridas por armas), en 
los que ·la anamnesis aporta elementos 
preciosos de investigación. Hay que hacer-
lc con las compresiones extrínsecas y los 
divertículos que tienen su propia sintoma-
1ología. · , 

Hay que establecerlo igualmente con 
los mal llamados "cardio-espasmos del 
cardias" ( Chevalier-J akson) . EE te últim o 
autor considera la penetración de los ali-
mentos y su paso por el esófago como 
resultado del juego eurítmico de dos piu-
zas: crico-faríngea y frénica. 

Estas dos pinzas estan constituídas, una 
por el músculo crico-faring;eo (las fibra5 
inferiores del músculo constrictor inferior 
de la faringe), la otra por el músculo 
frénico que envuelYe el esófago en el mo-
mento en que atraviesa el diafragma. La 

. disposición de estos dos múscul os provoca 
perturbaciones en la fnnción esofúgica :m-
teriormente atribuídas a nn ei3pasmo del 
cardias. 

No existe a nivel de este orificio nin-
gún esfínter y por tanto ningún espasmo. 
La dilatación del esófago sitnada sobre la 
pinza frénica, que funciona mal, recnerda 
la "ingluria". bolsa normal a este nivd. 

' en ciertos pajaros, de donde el nombre dc 
"ingluriosis" dado por Chevalier-Jackson 
a esta distensión patológica. Ellugar de la 
dilatación, la intermitente dc 
los alimentos, la coexistencia de un espas-

mo crico-faríngeo permiten, en general, 
dif-erenciar la ingluriosis de la dilatación 
resultante de un tumor maligno. El diag-
nóstico diferencial es, sin embargo, difícil 
de establccer en ciertos casos, a pesar J.e 
los datos preciosos que puede darnos la 
radiografía. 

El capítulo del tratamiento del c:íncer 
del esófago abarca el estudio de los me-
dios de que dispone la terapéutica, la crí-
tica de estos medios, la conducta a seguir 
y los resultados obtenidos. 

Los medios médicos (vacunas, sueros, 
veneno de cobra, etc.), deben ser elimina-
dos de emblée, por no haber por ahora ren-
dio prucbas de su eficacia. 

Los medios que pueden ser utilizados 
son, en consecuencia: la cirugía, la electro-
coagulación, los .rayos X, el radium y las 
combi.naciones de estos medios entre sí. 

La cintgía es paliativa o curativa. La 
cirugía paliatica sera examinada mas ade· 
lantc; en cuanto a la cirugía curativa, estú 
basada sobre las esofagectomías cervicales, 
toracicas o abdon:linales, de las cuales no 
describiremos la técnica. 

La elect?'o-coagulación se superpoBe ficl-
mente a la cirugía cuando uiiliza las vía5 
dc acceso artificiales; toma un caracter 
propio cuando esta utilizada por vía endo-
cavitaria, gracias a la esofagoscopia, me-
diante polos coagulantes mentados en lar-
gos y finos soportes. 

Los myos X ser 1ttilizaclos sl-
guiendo dos técnicas principal es: la de do-
sis masivas actualmente en vía de completo 
abandono; la de dosis fraccionadas (mHo-
do de Coutard) que goza justamonte de 
una fama que va aumontando y en -,1 
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ronsagración acaba de ser unanimemente 
cstablecida durante el último Congreso de 
Hadiólogos de Zurich, en junio de 1934. 

Recordemos que el método de dosis frag-
cionadas consiste en producir rayos de 
Roentgen mediante una corriente dtl 
:200.000 voltios, en filtrar estos rayos me-
diante dos milímetros de cobre en dis-

' tribuirlos a una distancia de 40 a GO cen-
tímetros de la piel, utilizando de 2 a o 
puertas de entrada y administrando la 
dosis distribuída, por ejemplo 10 a 14.000, 
durante 30 a 45 días (una o dos sesiones 
por día). 

El mdümt puede ser utilizado siguieudo 
los procedimientos transcutúneos o si-
guiendo los procedimientos endo-eavita-
rios. Los procedimientos transcntaneos se 
llaman "cercanos" cuando el radium està 
colocado en contacto mas o monos inme-
diato con la piel; se llaman "alejados'' 
(telecurieterapia) cuando el radium es 
utilizado a 8 ó 10 centímetros de los pianos 
cutúneos. 

Los procedimientos transcutancos cerca-
nos se inspirau en las aplicaciones utili-
zadas para los canoeres de las vías aéreo-
alimenticias superiores. Incrustados en 
moldes de cera Columbina, los tubos de 
radium de 5 ó 10 miligramos, son mante-
nidos en posi?ión de tal manera, que du-
rante el curso del tratamiento son destruí-
dos de 400 a 500 unilicuries. 

Los procedimientos telecurieterapicos 
necesitan el empleo de una gran cantidad 
dc radium (2, 4, G y hasta 8 gramos (Re-
gaud). Los rayos gamma emana dos dc 
este radium son dirigidos sobre el tumor 
dnrante un tiempo que varía con la can-
lidad de radium empleada y con la impor-
tan cia ò.el volumen del tumor que se ha 
dc destruir. El radium empleado por vía 
enrlo-cavitaria estú incluído en sondas 

apropiadas que eontienen egún los easof', 
2 ó 3 tubo de radium de ,) ó 10 miligra-
mo . La sonda cargada se deja en elluga.r 
siguicndo un ritmo pre-estableeido, duran-
te el cual se establecen pcríodos dc reposo 
alternando con los períodos de aplicación : 
de 33 a 40 milicurie._ son así de truídos. 

Las combinaciones mas Yariadas pucden 
realizarse, por ejemplo: cirugía + rayos 
X; radium + rayos X; rayos X + ra-
dium; radium + radium. 

Una crítica común debe establecerse 
para los diversos métodos que acabamos 
de exponer: el órgano de que tratamos estú 
situado profundamente; esta rodeado de 
una cintura ósea, particularmente cspesa 
por detras; las lesiones cancerosas esl{m 
siempre infectadas; las vías aércas la ma-
yor parte de veces también infcctadaf.', 
estan situadas en la vecindad de las le-
siones; en fin, los portadores de canoer àcl 
csóf.ago son la mayoría individuos fatiga-
dos y deshidratadL)s. 

Cada método en particular tienc una 
crítica propia. La cirugía del esófago e::: 
difícilmente realizable; las porciones, cer-
vical y abdominal del órgano, las rnús 
facilmentc accesibles, son precisarnentc 
aquéllas, a nivel de las cuales el cancer es 
raro. En todo su trayecto el esófago estú 
en relación estrecha con órganos impor-
tantes imposibles de sacrificar. Esta ciru-
gía es, a fin de cu en tas, una "eirugía dc 
desespero", cuya mortaliò.ad e execsiYa-
mente elevada. 

Las intervenciones sobre la porci6n eer-
vical han dado 17 fracasos sobre G3 casos 
a Winniwater y 39 por ciento de mortali-
dad a Berard y Sargnon. Las interwncio-
nes sobre la porción toraeica dan una 
mortalidad todavía mas eonsiderable; {'!'; , 

en e f cet o' del o rd en de 90 a 1 00 ro. 
La eleetro-coagulación ju,:tifica la<> mif'-
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mas críticas que la cirugía, cuando las 
vías de acceso que emp lea son las vía:: 
artificiales; utilizada por las vías natura-
les, es a la vez ciega, incompleta y peh-
grosa. 

Los métodos que uiilizan las radiacio-
nes, presentau todos un serio inconvenien-
te de orden radio-biológico. Los 
de Lacassagne sobre el esófago normal del 
conejo han demostrada que la mucosa de 
este órgano presenta una gran radio-sensi-
bilidad. Siendo la mayoría de canoeres 
del esófago epiteliomas espino-celulares, 
iumores prticularmente radio-resistentos, 
la "diferencia de radio-sensibilídad" que 
existe entre _la mucosa normal y el tejido 
neophísico es muy débil. Debido a que la 
terapéutica anticancerosa mediante las ra -
diaciones "actúa gracias a diferencia;; 
de radio-sensibilidad" (Regaud), las con-
diciones óptimas para la irradiación can-
cerícida estan lejos de cncontrarse realiza -
das en este caso. 

Por otra pal'ie, la 1n·ofundidad del ór-
gano irradiada, hace incontrolables el com-
portamiento dc su mucosa frente a la:: 
radiaciones y la aparición de tests que per-
mitan a la Ycz comprobar la acción de 
aquellas y fijar sn dosis biológica. Con-
viene recordar que estos tests se sucedeu 
de la manera siguiente: sequedad, enro-
jecimiento dc la mucosa, aparición de 
manchas blancas diseminadas que presen-
tau el aspecto del muguet Y, en última 
término, confluencia de las manchas que 
forman una gruesa falsa membrana. 

Expuestas estas comunes consideracio·· 
nes debemos reconocer que los myos X tic -
nen la ventaja de ser de facil producción, 
de precio asequible y de rigurosa dosifi-
cación. Actúan simultaneamente sobre el 
tumor, sobre su "parametrio" y sobre las 
adenopatías, a los que est{m expq_estos lo'! 

cnfermos tratados con irradiación endo-
cavitaria. 

Los myos gamma del mdio, a su vez, 
poseen frente a la célula cancerosa una 
electividad óptima su aplicación ininie-
rrumpida evita la posibilidad de recidivas 
intercalares. 

La conducta a seguir en presencia dc 
un enformo afecto de cúncer del esófago, 
consta de un tratamiento preparatorio y 
dc un tratamiento curativa. 

l!Jl p1·e-opemtorio consiste, ante todo, eu 
un régimen alimenticio y medicamentosa 
en ningún concepto negligible. La lechc, 
fermentescible y grumosa, debe ser elimi-
nada de la alimentación del cancerosa 
csofagico. 

Los líquidos alcalinos han de ser pres-
crites; se han de ejecutar lavajes de la 
bolsa si la detención es abundante; han 
de ser practicadas inyeccioncs de suero 
fisiológico, a fin de hidratar al enformo. 

La gastrostomía corrcsponde al trala-
miento preparatorio cuando es ejecutada 
en el momcnto cscogido con visias a un 
tratamiento complementaria ulterior. Sc 
cjecuta de urgencia en un cicrto número 
de casos, sin que le sea posible al tew-
peuta discutir la oportunidad de esta in-
tervención y su cjecución en el momento 
preciso. La experiencia nos ha probado 
que una gastrostomía ejecuiada de urgen-
cia en el curso de un tratamiento por las 
radiaciones, comporta un pronóstico de los 
mas rigurosos. Si depende de nosotros, la 
gastrostomía sení practicada tan pron lo 
como los líquidos pasen mal. 

La gastrostomía ha de ser sistematica-
mente ejecutada bajo anestesia local. EYi-
ta en parte los peligros de shock operatorio 
que, in emÇJargo, no es despreciable en 
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enÍermos las mas de la YeCeS caquecti-
zados. 
, Las críticas hechas anteriormente a la 
incontinencia de la estomia estan reduci-
das a la nada gracias al ingenioso proce-
dimiento de Witzel-Gernez que permite 
realizar la continencia rigurosa de la boca 
gústrica. 

Las ventajas de la gastrostomía son rea-
les: la intervención pm·mite la hidrata-
ción y la alimentación del enformo; poue 
las lesiones en reposo y disminuye por este 
hecho el dolor y la dispersión de células 
c·ancerosas; en fin , bnjo ol punto de vista 
psicológico son muy buenos sns efectos 
f:obre el estado de espíritu del enfmmo. 

El tratamiento curativa no puede estar 
hasado en la cirugia ni en la electro-coa-
gulación, pues conooemos sus peligros y 
sn eíicacia. Quedau, pues, los procedim i e ' 
tos íisioterapicos. 

Por el heoho de su electividad e.l ra-
dium nos parece que ha de ser preferida 
a los rayos X. Se trata -bien entendido-
del radium empleada por vía endo-cavila-
t ia, aguardando que los métodos trans-
cut{meos acercados o alejados hayan hecho 
sns pruebas. 

Sin embargo, la aplicación endo-cavita-
l'ia de radium esta subordinada a varias 
condiciones: el volumen del tumor no debe 
pasar de 5 a 7 centímetros en todos sus 
ejes; el trayecto que atraviesa el can cer ha 
de ser permeable; el eníermo ha de ser 
el colaborador paciente y disciplinada del 
médico, por consiguiente ha dc ser sano 
de espíritu. 

Cuando estas condiciones o algunas de 
entre elias estan roalizadas, los rayos X 
erún utilizados según el método de Cou-

tard, por tres puertas de entrada toraú-
cas: una anterior derecha, una posterior 
dererha y nna posterior izquierda . 

* * * 
Los resultados del tratamiento se Yon 

estorbados por las complicaciones terapéu-
ticas, secundarias o tardías. Las complica-
ciones inmediatas son debidas a falsa YÍas 
cuando se trata de un tratamiento endo-
cavitario, y a las radio-dermitis, a la fiebre 
y al enflaquecimiento cuando los rayos X 
son empleados. Las complicaciones secun-
darias comprenden principalmente las me-
diastinitis, las bronco-pneumonías. Las 
complicaciones tardías resultau de la caída 
de la escara, de las hemorragias, de las 
radio-necrosis de vecindad. 

* * * 
Hasta cuando es ejecutado sin acciden-

tes el tratamiento no deja dc dar resulta-
dos que desanimau. Ninguna curación de 
mas de un año no ha podido ser registrada 
por los autores siguientes: Ja cob, sobre 3-:1: 
casos; Quick, sobre 196 casos; Grossmaun, 
sobre 250 casos; William Ilill, sobre 77 
casos, y nosotros mismos sobre 7 5 casos. 

La encuesta internacional de Berard :· 
Sargnon ha da do con el usi ones idén ticas. 

¿Qué deducir en presencia de tales ci-
fras? 

Esperamos que el progreso de la ielecu-
rieterapia o el descubrimiento de un tra-
tamiento médico del canoer modificaran 
favorablemente un día, que deseamos sea 
próximo, el pronóstico terrible de los tu-
mores malignos del esófago. 

Jlientras tanto, hemos de ser fiele:; a 
los procedimientos terapéuticos clúsico:3, 
aunque a veces nos hagamos la pregunlu 
de sí, dada la insuficiencia de los éxitos 
realizables, la gastrostomía sola no permi-
tiría obtener, con menos peligro, los mi:>· 
mos resultados que se obtienen ron las m-
diariones. 
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RESCJ! 

L'antor. desPrés d'un resum anatomo-fisio-
lò_qic de l'esòfaq . exposa l'is si,qnes que permc-
tm establir el diaqnòstic del càncer de dit 01' -
que en les seves tres porcions: sén els Prin-
cipals: l'atur de l'aliment per sobre de la le-
sió. les requrqitacions. l'estancament. la sali-
vació. éls fenòmens dolorosos, les adenopaties, 
la radiografia, el cateterisme i l'esofagoscòpia. 
'Els de tractmuent són: /.a cirm-qia l'e-
lectrocoa,qulació. els Rai,qs X 3' el ràdium. 
L'autor fa . una crítica dels diversos procedi-
1hents des .d'un punt de v ista paliatin i curatiu , 
establint els resultats amb ells obti¡¡quts. 

RESUM E 

Aptès une description 
qique de l'oesopha_qe l'auteur expose les signes 
qui Pennettent d'établir le diarmostic du can-
cel' de cet orqane dans ses trois parties. Prin-
cipalement ce sant les suivants: l'arrêt des 
aliments au-dessus de la lésion. les réqurqita-
tions, la staqnation, la salivation, les plténomè-
nes douloureu.t:, les adénopathies, la . radioqra-
phie. le cathétérisme et l'oesophaqoscopie. Les 
moyens de traitemcnt sant: la chirurgie. l' é-
lectro-coaqulation. les rayous X _et le radi11m. 
L'a ut em- fait la critiqz(e des procédés di ff é-
rents dn paint dc vue palliatif et cnratif et 
établit les résultats obtenus. 

S UJ1MARY 

After an anatomical-physiolo_qical descrit>-
tion of the csophaqus tlze autl10r exposes the 
siq1zs Khich allow a diagnostic of canccr in 
the tree parts of this orqan to be establishcd. 
The principal siqns are: the standinq of food 
abo·vc the lesion. the 1'e.QHrqitations, the staq-

_1zancy, t/ze salivation, tlze phenomenons of pain, 

tlze adenopathies, thc ¡•adio_qraphy, thc catfre-
tcrisation a11d the esophaqoscoP3'. The methods 
of treatmcnt a re: chirurgy, electro-coagulation. 
X-ra .vs. aud radium. The autlror reviews criti-
ca/lv tlz e different Kays of Proceedinq from the 
palliatiz•c a11d the curative paint of view and 
substantiates tlzc 1'esults which have been ob-
tain cd. 

RIASSUNTO 

Dopo una descrizionc auatomica-fisiologica 
del esofaqo l'autore discuta i seqni che per-
mettouo stabilire la diagnostica del canera di 
quest' or.qano nelle sue tre pa.rti. Principalmen-
fc sono i seguenti: iucaqlio deqli alime11ti al 
disopra de/la !esioue. lc regurgita:::ioni, il sta.a-
110111Cilto. la salivazione. i feuo111eni dolorosi, lc 
adcJiopatic. la ralioarafia, il siriuqare e l'eso-
faqoscopia. I medii di trattamento sou o : la 
chirur_qia. l' clectro-coaqula:::ione. la roentqeno-
loqia, la radiotcrapia. L'autore fa la critica de-
qli varií metodi dal f;ltlzfo dc v ista palliati<!O e 
curatiz•o e comnlllllica i risultati atll'llllli. 

ZUSAMMENFASSl.íNG 

Na eh einer anatomisch- physiologischen 
Beschreibuno der Spciserohre bespricht der 
Ver/as ser die Symptome. aus den en der Krebs 
dÍescs Orqans in seincn d1·ei Reqio11en diaq-
nosticiert werden Na11n. Es sind hauptsiichlich 
folqende ; Steckenbleiben der N ahntn_q ober-
lzalb der Erkrankunqsstelle, die Wiirqeerschei-
nungen, die Stcckund. dcr Speichelfluss. die 
Schmer:::empfindnnqcn. d·ie Affection der Drii-
sen. die radiolo_qisclrcl! Kennzeicheu. die Ka-
thetrisierun.Q, die S peiserohreu-S pieqelrmq. 
Die Mittcl dcr Bchandlunq, sind: Chirur,qie, 
Electro-C oaaulation. Rontqenstrahlr! n 111zd Ra-
diwn. Verfasser sclzliesst mit e in er K rit-ik der 
'iJCrshiedenen Behand/m¡qswcisen 1111ter de1'1 
Gesichtspunkt der palliaiiven Hnd der H eilbl'-
lrandlunq 1tnd leqt die erzielteu Erfolge fest. 


