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Diagndstico y fratamiento del céncer del esofago”

por el doctor

Louis Ducuing

Laringélogo del Ceniro Anti-canceroso de loulouse

Antes de desarrolar el tema de mi con-
ferencia, creo indispensable recordar la
anatomia y anatomia patolégica conjun-
famente.

El esofago empieza, segiin los clasicos,
al nivel de la VI o de la VII

cery i(';l].

vértebra

Los trabajos a los cuales nos hemos de-
dicado (2) nos permiten afirmar que en
general el eséfago empieza a nivel de la
VII vértebra cervical o de la I vértebra
dorsal. Resulta de esta disposicion anatd
mica que la porcién cervieal del esofago
es muy corta; solo mide, en efecto, 3 6 4
('('“l]‘lll('ll"iﬁ (l(' l““uil“‘l. [.Jl ])Ul'('i"'“ llll'i‘l'
cica de este drgano mide 16 a 17 centi
metros; la porcion diafragméatica 1 centi-
metro a 1,5 centimetros; la poreién abdo-
minal 3 6 4 centimetros., En realidad esta
ultima porecién es a menudo mucho més
larga que lo que indican los clésicos, Pue-
de medir. en efecto, de 10 a 12 centime-
tros de longitud a causa de una confor-
maeién congénita o por el hecho de una
prolongacion provocada por el peso anor-
“lil]

El
con la estitica del estomago, en el cual
\i"”(' :

de un estomago patoldgico.

esofago acaba a una altura que varia

a desembocar,

Las curvas naturales del eséfago son cli-
nicamente despreciables; con ciertos au-
tores hemos, sin embargo, constatado y
sefialado que la porcién  abdominal - del
conducto esofégico sigue, en muchos ca-
sos, una direccién casi horizontal.

El eséfago tiene tres estrechamientos
principales: el
(VI <o~ VT1 cervical) ; el

chamiento bronco-aértico (VI o V

estrechamiento ericoideo

vertebra estre-

vérte-

bra dorsal) v el estrechamiento diafrag-
matico (IX vértebra dorsal).

Los linfaticos del eséfago recientemente
estudiados por Rouviere (3), van los de
la poreién superior del condueto hacia los
ganglios de la region cervical baja; los de
las ofras porciones del es6fago hacia los
ganglios mediastinicos y abdominales,

El nombre pintoresco de “planta tre-
padora del mediastino”, que se ha dado
al esofago, estd justificado por las rela-
ciones estrechas que este condueto man-

(1) Conferencia correspondienie al Curso de Cancero~
logia dirigido por el Prof. Luis G. Guilera v dada el 29 de
Marzo de 1935 en el Servicio del Cancer del Hospital de San
Peablo (Barcelona)

(2) J. Ducuing, L. Ducuing, de Berfrand-Pibrac y Mar-
ques. Radioscopia de la faringo-laringe normal. Bulletins
ef Memoires de la Societé de Radiologie Medicale de
France. Nam. 211. Julio 1934. Paginas 415/435.

(3) Rouviere. Anatomia de los Linfaticos del hombre.
Mas:son Editor. Paris, 1932.
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tiene con los numerosos e importantes or-
oanos de la region que atraviesa,

El corion de la mucosa esofigica con-
tiene formaciones limfoides y glandulas
acinosas; el (']vilvli(n de revestimiento es
de tipo pavimentoso estratificado.

Los canceres del esofago se hallan en
el 8 % de los casos en la poreion cervical
del conducto, en el 72 % de los casos en
la porcion media y, en el 20 % de los
casos en la porcién inferior. De acuerdo
con la légica, las poreiones cervical y ab-
dominal que son las mds cortas son las
que menos veces son atacadas.

Kl cancer del eséfago toma formas ma-
forma infiltrante,
que es la mas rara; forma ulcerada, que
es menos rara; forma tlcero-vegetanie,

croscopicas diversas:

que ha sido observada en el 90 % de los
casos en nuestros enfermos.

[Las dimensiones del tumor han de ser
consideradas en sentido vertical, antero-
posterior y frontal. En sentido vertical el
tumor ocupa en el conducto esofdgico una
longitud mds o menos considerable; esta
longitud ha pasado varias veces de 6 y 8
centimetros en enfermos observados por
nosotros. In sentido antero-posterior, el
tumor no alcanza dimensiones tan con-
siderables ya que la columna vertebral
por detris y el sistema cardio-vascular por
delante, estorban, por lo menos, durante
un cierto tiempo, la expansion del eancer.
En sentido frontal el tumor evoluciona
mas libremente; a su propio volumen se
anade la infiltracién de su “parametrio”
y las adenopatias secundarias.

En la mayoria de los casos existe por
encima del tumor una dilatacién del eso6-

fago; esta bolsa cuyas paredes presenian

un aspecto “alisado” y hasta macerado,
alcanza algunas veces dimensiones consi-
derables. Nos ha ocurrido encontrar 3/4 de
litro y hasta un litro de liquido en esta
bolsa.

Senialemos, en fin, bajo punto de
vista mieroscopico, que si el epitelioma
vaso-celular y el epitelioma cilindrico s
encuentran a veces entre los tumores del
esofago, es, segin nuestras constataciones
personales, en el 90 % de los casos, el
epitelioma espino-celular el que hemos
observado.

El diagnéstico del cancer del esofago
est4 basado en un conjunto de signos, de
los cuales dejaremos deliberadamente un
cierto nimero de lado para tratar sélo de
los sintomas “cardinales” de esta afec-
cion,

La detencion de los alimentos es el sin-
toma que en la mayoria de los casos di-
rige al enfermo hacia su médico. ksta
detencién se instala de manera mas o me-
nos brusea. Generalmente el enfermo no
concede una gran importancia a las pri-
meras perturbaciones ligeras y fugaces
que sienten al deglutir. Se deja solamente
impresionar por la detencién brusca.

Esta detencién es mds o menos comple-
ta; en general los enfermos no tragan mas
que liquidos cuando vienen a nosotros.
En ciertos casos la detencién de los alimen-
tos ofrece un cierto cardacter intermitente;
en la mayoria de los enfermos es cons-

tante.

Las regurgitaciones constituyen un sin-

11('

103

toma habitual; se producen despues

las comidas. El enfermo- reconoce €u

-
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alimentos regurgitados los que acaba de
absorber unos momentos antes.

La detencion de una cierta cantidad de
alimentos en el eséfago dilatado es de
regla. Como ya hemos visto, la cantidad
de liquidos detenidos en la bolsa esofdcica
es algunas veces muy considerable.

La salivacion de los cancerosos del esd-
fago es caracteristica. Se parece, segtin la
expresion de los enfermos. a la baba de
caracol. Es, en efecto, clara y filante. He-
mos buscado cual podia ser la cantidad
de saliva asi expectorada y hemos podido
ver que ciertos enfermos llegan a perder
hasta dos litros de saliva en las 24 horas.

Los fenomenos dolorosos generalmente
ya no existen cuando el cancer del eséfago
esta diagnosticado. El enfermo sefiala so-
lamente una sensacién de pesadez esofi-
gica que es localizada por el paciente
por encima del polo superior del tumor.
Esta sensacién es provocada por la disten-
sicn o la inflamaeion de la bolsa supra-
{umoral.

Las adenopatias son raras:en efecto, en
la mayoria de los casos, los enfermos mue-
ren antes de dar tiempo a que se presenten
las adenopatias.

La radiografia nos permite enterarnos
de la existencia de la estenosis cancerosa,
del lugar en que se halla, de las dimen-
siones del tumor, aspecto del trayecto que
lo atraviesa, asi como de la forma v di-
mensiones de la holsa que precede al tu-
mor. Un procedimiento muy ingenioso
debido a Tedoux y Sluys, permite limitar
el polo superior y el polo inferior del tu-
mor. Se hace absorber al enfermo en po-
sicién vertical normal una cierta cantidad
de papilla opaca. Un primer limite es se-
nalado sobre 1a piel del térax al nivel del

punto que se ha detenido la papilla. Cuan-
do una cierta cantidad de ésta ha pasado
al estémago, se hace colocar al enfermo en
posicion de Trendelenbourg. En esta po-
sicién se hace deglutir al enfermo. A mer-
ced de este acto, una cierta cantidad de
liquido estomacal opaco refluye al eséfago
y se detiene al nivel del polo inferior del
tumor que es cuidadosamente inscrito
sobre la piel del térax. La lectura de los
dos puntos de limitaciéon trazados de esta
manera, da a conocer con una aproxima-
cion bastante exacta las dimensiones del
tumor en sentido vertieal.

El cateterismo, mediante una bujia de
goma, no estd desprovisto de peligros. Rea-
lizado con toda prudencia y toda la lige-
reza de manos que se puede desear, esta
operacion permite limitar la altura del
tumor por encima del eséfago y apreciar
la permeabilidad del trayecto que atra-
viesa el tumor. Este trayecto a menudo
excéntrico es en muchos casos dificil. casi
imposible de cateterizar.

[La esofagoscopia es uno de los medios
de diagndstico més importantes. Fjecuta-
mos esta operacién con el instrumento de
Hasslinger, que permite una visibilidad
perfecta, bajo anestesia local al déeimo vy
en posicion de Rose.

[La posicién horizontal pone en efecto
al enfermo en confianza y permite un re-
lajamiento completo de todos los muscu-
los. X1 poner en posicion de Trendelen-
bourg al enfermo durante el examen, per-
mite por “gravedad” vaciar completamen-
te la bolsa pre-tumoral de los liquidos
abundantes y dificilmente aspirables que
contiene. La esofagoscopia permite ver el
aspecto de la bolsa y el del polo superior
del tumor a notar la altura y busecar, des-
plazando prudentemente el tubo, si el cin-
cer del es6fago es maévil o fijo con relacion

a los Organos veeinos (Moulonguet). En
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fin, la esofagoscopia permite en muchos
casos, descubrir el orificio del trayecto que
atraviesa el tumor y practicar en éste una

||i(>il>i;i.

Sobre el diagndstico diferencial poco di-
remos; es sabido que }l:ll\' que establecerlo
con las estenosis cicatriciales (cdusticas,
cuerpos extraiios, heridas por armas) en
los que la anamnesis aporta elementos
preciosos de investigacion. Hay que hacer-
le con las compresiones extrinsecas y los
diverticulos que tienen su propia sintoma-
t()I();;'le.

Hay que establecerlo igualmente con
losg

cardias”

mal llamados “cardio-espasmos del
(Chevalier-Jakson). Este ultimo
autor considera la penetracion de los ali-
mentos y su paso por el eséfago como
resultado del juego euritmico de dos pin-
zas: erico-faringea y frénica,

Estas dos pinzas estdn constituidas, una
por el musculo erico-faringeo (las fibras
inferiores del musculo constrictor inferior
de la por el

frénico que envuelve el eséfago en el mo-

faringe). la otra musculo
mento en que atraviesa el diafragma. La
disposieién de estos dos musculos provoca
perturbaciones en la funcién esofdgica an-
teriormente atribuidas a un espasmo del
cardias.

No existe a nivel de este orificio nin-
oin esfinter v por tanto ningln espasmo
[.a dilatacién del eséfago situada sobre la
pinza frénieca, que funciona mal, recuerda
la “ineluria”. bolsa normal, a este nivel
en (‘ivl'tu.\‘ ]lfl_i;ll‘(h‘_ (](' 4]“11(](‘ ('] H(ml]ll't' (1"
“ingluriosis” dado por Chevalier-Jackson
a esta distensién patolégica. El lugar de la
dilatacién. la detencién intermitente de

los alimentos, la coexistencia de un espas-
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mo crico-faringeo permiten, en general,
diferenciar la ingluriosis de la dilataciéon
resultante de un tumor maligno. El diag-
néstico diferencial es, sin embargo, difieil
de establecer en ciertos easos, a pesar de
los datos preciosos que puede darnos la
radiografia.

El capitulo del tratamiento del cancer
del eséfago abarea el estudio de los me-
dios de que dispone la terapéutica, la eri-
tica de estos medios, la conducta a seguir

v los resultados obtenidos.

Los

veneno de cobra, ete.), deben ser elimina-

medios médicos (vacunas, sueros,
dos de emblée, por no haber por ahora ren-

dio l)]'llrl\;h de su eficacia.

Los medios que pueden ser utilizados
son. en consecuencia: la cirugia, la electro-
X, el radium y las

combinaciones de estos medios entre si.

coagulacion, los rayos

La cirugia es paliativa o curativa. La
cirugia palidtica serd examinada mds ade-
lante: en cuanto a la cirugia curativa, esta
basada sobre las esofagectomias cervicales,
'“]4:’1('“':["' O “‘Nl““‘i“lll('.\'. (1(' lil.\' (‘”ill('." no

describiremos la téeniea.

/_rl ele 1'/,"H-I'Il(l-.’,’ll/l!l'livi/( se .\'ll}'(‘l']!()ll(' 11\11
mente a la cirugia cuando utiliza las vias
de

propio cuando estd utilizada por via endo-

acceso artificiales: toma un caractel

cavitaria, gracias a la esofagoscopia, me-
diante polos coagulantes mentados en lar

gos v finos soportes.

/,u.\' rayos \ /;:u,/, n ser ///‘/-’f'_tlﬂ’u.\' si
ouiendo dos téenicas prineipales: la de do- )
sis masivas actualmente en via de completo
.'llv:llulnllni lzi (11- ([ll\'i.\ fl':l('('i(!ll:“l;h (llltv'l“’

. ' PN
do de Coutard) que goza justamente

i { | uya
una fama que va aumentando y €Uy
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consagracion acaba de ser undnimemente
establecida durante el dltimo Congreso de
Radidlogos de Zurich, en junio de 1934

Recordemos que el método de dosis frag-
cionadas consiste en producir rayos de
Roentgen mediante una corriente de
200.000 voltios, en filtrar estos rayos me-
diante dos milimetros de cobre en dis-
tribuirlos a una distancia de 40 a 60 cen-
timetros de la piel, utilizando de 2 a 6
puertas de entrada y administrando la
dosis distribuida, por ejemplo 10 a 14.000.
durante 30 a 45 dias (una o dos sesiones
por dia).

El radivwin puede ser utilizado siguiendo
los procedimientos transcutineos o si-
guiendo los procedimientos endo-cavita-
rios, Los procedimientos transcutéineos se
llaman “cercanos” cuando el radium esti
colocado en contacto més o menos inme-
diato con la piel; se llaman “alejados”
(telecurieterapia) cuando el radium es
utilizado a 8 6 10 centimetros de los planos
cutédneos.

Los procedimientos transcuténeos cerca-
nos se inspiran en las aplicaciones utili-
zadas para los canceres de las vias aéreo-
alimenticias superiores. Inerustados en log
moldes de cera Columbina. los tubos de
radium de 5 6 10 miligramos, son mante-
nidos en posicién de tal manera, que du-
rante el curso del tratamiento son destrui-
dos de 400 a 500 unilicuries.

Los procedimientos i(-](‘('ln'i('l(*l'z'l]'i('ns
necesitan el empleo de una gran cantidad
de radium (2, 4, 6 y hasta 8 gramos (Re-
gaud). Los rayos. gamma emanados de
este radium son dirigidos sobre el tumot
(]m':mh- un ﬁ(‘m}m que \'zll'f:l con I;l can-
tidad de radium empleada y con la impor-
tan cia del volumen del tumor que se ha
de destruir. Fl radium empleado por via
endo-cavitaria estd . ineluido en  sondas
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apropiadas que contienen segtn los casos,
2 6 3 tubos de radium de 5 6 10 miligra-
mos. La sonda cargada se deja en el luga
siguiendo un ritmo pre-establecido, duran-
te el cual se establecen periodos de reposo
alternando con los ]N'I'I’mln.\' de il]'“(‘:l('i(’*llﬁ

de 35 a 40 milicuries son asi destruidos.

Las combinaciones mas variadas pueden
realizarse, por ejemplo: cirugia - rayos
X; radium + rayos X; rayos X - ra-
dium ; radium -+ radium.

Una critica comun debe establecerse
para los diversos métodos que acabamos
de exponer: el érgano de que tratamos ests
situado profundamente: estqd rodeado de
una cintura 6sea, particularmente espesa
por detrds; las lesiones cancerosas estin
siempre infectadas: las vias aéreas la ma-
yor parte de veces también infectadas,
estan situadas en la vecindad de las le-
siones; en fin, los portadores de eincer del
eséfago son la mayoria individuos fatiga-
dos y deshidratados.

Cada método en particular tiene una
critica propia. La ecirugfa del eséfaco es
dificilmente realizable; las porciones, cer-
vical y abdominal del 6rgano. las mas
facilmente accesibles, son precisamente
aquéllas, a nivel de las cuales el cancer es
raro. En todo su trayecto el eséfago estd
en relacién estrecha con dérganos impor-
tantes imposibles de sacrificar, Esta eciru-
gia es, a fin de cuentas, una “cirugfa de
desespero”, cuya mortalidad es excesiva-
mente elevada,

[as intervenciones sobre la porcién cer-
vical han dado 17 fracasos sobre 35 easos
a Winniwater y 39 por ciento de mortali-
dad a Berard y Sargnon. Las intervencio-
nes sobre la porecién tordciea dan una
mortalidad todavia més considerable: es.
en efecto. del orden de 90 a 100 9.

La electro-coagulacién justifica las mis-
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mas criticas que la cirugia, cuando las
vias de acceso que emplea son las vias
artificiales:; utilizada por las vias natura-
les, es a la vez ciega, incompleta y peh-
grosa,

Los métodos que utilizan las radiacio-
nes, presentan todos un serio inconvenien-
te de orden radio-biolégico. Los trabajos
de Lacassagne sobre el es6fago normal del
conejo han demostrado que la mucosa de
este 6rgano presenta una gran radio-sensi-
bilidad. Siendo la mayoria de canceres
del eséfago epiteliomas espino-celulares,
fumores prticularmente radio-resistentes,
la “diferencia de radio-sensibilidad” que
existe entre la mucosa normal y el tejido
neoplasico es muy débil. Debido a que la
terapéutica anticancerosa mediante las ra
diaciones “actua gracias a las diferencias
de radio-sensibilidad” (Regaud), las con-
diciones Optimas para la irradiacién can-
cericida estan lejos de encontrarse realiza
das en este caso.

Por otra parte, la profundidad del or-
gano irradiado, hace incontrolables el com.-
portamiento de su mucosa frente a laz
radiaciones y la aparicion de tests que per-
mitan a la vez comprobar la accion de
aquellas y fijar su dosis biolégica. Con-
viene recordar que estos tests se suceden
de la manera siguiente: sequedad, enro-
jecimiento de la mucosa, aparicion de
manchas blancas diseminadas que presen-
tan el aspecto del muguet y, en ultimo
término, confluencia de las manchas quc
forman una gruesa falsa membrana.

Expuestas estas comunes consideracio-
nes debemos reconocer que los rayos X tie
nen la ventaja de ser de féacil produccion,
de precio asequible y de rigurosa dosifi-
cacién. Actian simultidneamente sobre el
tumor, sobre su “parametrio” y sobre las

adenopatias, a los que estan expuestos los

EDICA

enfermos tratados con irradiaciéon endo-

cavitaria.

Los rayos gamina del radio, a su vez,
poseen frente a la célula cancerosa una
electividad 6ptima su aplicacién ininte-
rrumpida evita la posibilidad de recidivas
intercalares.

La conducta a seguir en presencia de
un enfermo afecto de céancer del eséfago,
consta de un tratamiento preparatorio y
de un tratamiento curativo.

Ll pre-ope ratorio consiste, ante todo, en
un régimen alimenticio y medicamentoso
en ningun concepto negligible. La leche,
fermentescible y grumosa, debe ser elimi-
nada de la alimentacion del canceroso
esofagico.

Los liquidos alcalinos han de ser pres-
critos; se han de ejecutar lavajes de la
bolsa si la detencion es abundante; han
de ser practicadas inyecciones de suero
fisiologico, a fin de hidratar al enfermo.

La gastrostomia corresponde al traia-
miento preparatorio cuando es ejecuiada
en el momento escogido con vistas a un
tratamiento complementario ulterior. Se
ejecuta de urgencia en un cierto nimero
de casos, sin que le sea posible al tera-
peuta discutir la oportunidad de esta in-
tervencién y su ejecucion en el momento
preciso, La experiencia nos ha probado
que una gastrostomia ejecutada de urgen-
cia en el curso de un tratamiento por las
radiaciones, comporta un pronéstico de los
més rigurosos. Si depende de nosotros, la
gastrostomia serd practicada tan proato
como los liquidos pasen mal.

LLa gastrostomia ha de ser sistematica-
mente ejecutada bajo anestesia local, Evi-
ta en parte los peligros de shock operator i0

que, sin embargo, no es despreciable en
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enfermos las mdas de las veces caquecti-
y_;ul(iS.

Las criticas hechas anteriormente a la
inconfinencia de la estomia estin reduci-
das a la nada gracias al ingenioso proce-
dimiento de Witzel-Gernez que permite
realizar la continencia rigurosa de la boca
gastrica,

Las ventajas de la gastrostomia son rea-
les: la intervencién permite la hidrata-
cién y la alimentacién del enfermo: pone
las lesiones en reposo y disminuye por este
hecho el dolor y la dispersién de células
cancerosas; en fin, bajo el punto de vista
],sim)lr’»g‘i('() son muy buenos sus efectos
sobre el estado de espiritu del enfermo.

Il tratamiento curativo no puede estar
hasado en la cirugia ni en la electro-coa-
gulacién, pues conocemos sus peligros y
su eficacia. Quedan, pues, los procedimie
tos fisioterapicos.

Por el hecho de su electividad el ra-
dium nos parece que ha de ser preferido
a los rayos X. Se trata —bien entendido—
del radium empleado por via endo-cavila-
ria, aguardando que los métodos trans-
cutineos acercados o alejados hayan hecho
sus pruebas.

Sin embargo, la aplicacién endo-cavita-
ria de radium estd subordinada a varias
condiciones: el volumen del tumor no debe
pasar de 5 a 7 centimetros en todos sus
ejes; el trayecto que atraviesa el céncer ha
de ser permeable; el enfermo ha de ser
el colaborador paciente y disciplinado del
médico, por consiguiente ha de ser sano
de espiritu.

Cuando estas condiciones o algunas de
entre ellas estdn realizadas. los rayos X
serin utilizados segiin el método de Cou-
tard, por tres puertas de entrada torici-
€as: una anterior derecha, una posterior
derecha y una posterior izquierda.

Los resultados del tratamiento se ven
estorbados por las complicaciones terapéu-
ticas, secundarias o tardias. Las complica-
ciones inmediatas son debidas a falsas vias
cuando se trata de un tratamiento endo-
avitario, 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-pneumonias. Las
complicaciones tardias resultan de la caida
de la escara, de las hemorragias, de las
radio-necrosis de vecindad.

* %k %

Hasta cuando es ejecutado sin aceiden-
tes el tratamiento no deja de dar resulta-
dos que desaniman. Ninguna curacién de
mds de un afio no ha podido ser registrada
por los autores siguientes: Jacob, sobre 34
casos; Quivk, sobre 196 casos; (Grossmann,
sobre 250 casos; William Hill, sobre 77
casos, y nosotros mismos sobre 75 casos.

La encuesta internacional de Berard »
Sargnon ha dado coneclusiones idénticas.

¢ Qué deducir en presencia de tales ei-
fras?

Iisperamos que el progreso de la telecu-
rieterapia o el descubrimiento de un tra-
tamiento médico del cincer modificardrn
favorablemente un dia, que deseamos sea
proximo, el prondstico terrible de los tu-
mores malignos del eséfago.

Mientras tanto, hemos de ser fieles a
los procedimientos terapéuticos elisicos,
aunque a veces nos hagamos la pregunta
de si, dada la insuficiencia de los éxitos
realizables, la gastrostomia sola no permi-
tiria obtener, con menos peligro, los mis-
mos resultados que se obtienen con las ra-

diaciones,
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RESUM

L’autor, després d'un
logic de l'esofag. exposa signes que
ten establir el diagnostic del cancer de
gue en les seves tres porcion
cipals: Uatur de l'alime
sto. les regurgitacions, Uestaricament, la sali
vacib, els fenomens dolorosos, les adenopaties
la radiografia, el cateterisme i l'esofagoscopia.
Els mitjans de tractament sén: la cirurgia le-
lectrocoagulacié, els Raigs el radiwm.
L’autor fa. una critica del. s procedi
ments des d'un punt de vista i curatin
establint els resultats amb
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RESUME

Apreés une description anatomo-physiolo
gique de lUoesophage l'auteur ex
qui bermettent d'établir le diaqnostic du can
cer de cet organe dans ses trois parties. Pri
cipalement ce sont les swivants: larrét des
aliments au-dessus de la lésion, les régurgita
tions, la stagnation, la salivation, les phénome-
nes doulourenx, les adénopathies, la radiogra-
phie, le cathétérisme et l'oesophagoscopie. Les
moyens de traitement sont: la chirurgie, U'é-
lectro-coagulation, les rayons X et le radium.
L'auteur fait la critique des procédés diffé-
rents du point de wvue palliatif et curatif et
établit les résultats obtenus,

pose Les signes

SUMMARY
After an anatomical-physiological descri
iion of il waqis the author exposes
signs Khich allow a diagnostic of canc
the tree parts of this organ to be established.
The principal signs are: the standing of food
above the lesion, the requrgitations, the staq-
nancy, the salivation, the phenomenons of pain,

Sop

S:MEDICA

J';.v/fh/_(ju!,'*].'\" the cathe
The methods
chirurgy, electro-coagulation,

the adenopathies, the
terisation and the esophagoscopy.
of treatment are
and radium. The author reviews criti
he different Kavs of proceeding from the
tative and the curative point of view and
substantiates the results which have been ob

tatned.
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RIASSUNTO

Dopo una descrizione anatomica-fisiologica
del esofago lantore discuta i segni che per-
mettono stabilire la diagnostica del cancro di
quest'organo nelle sue tre parti. Principalmen-
te sono i seque incaglio degli alimenti al
disopra della lesione, le requrgitasiont, il stag-
namento, la salivazione. 1 fenomeni dolorosi, le
adenopatie, la ralioarafia, il siri
fagoscopia. I medii di trattamer
chirurgia, Uelectro-coaqulazione, la roentgeno
logia. la radioterapia. L'autore fa la critica de
gli varii metodi dal punto de vista palliativo e
curativo e communica it risultati ottenuli,
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ZUSAMMENFASSUNG

Nach einer anatomisch - physiologischen
Beschreibung der Speiserohre bespricht der
Verfasser die Symptome, aus denen der Krebs
dieses Organs in seinen drei Regionen diag
nosticiert werden Nann. Es sind hauptsichlich
folgende: Steckenbleiben der Nahnri
halb der Erkrankungsstelle, die Wiirge
nungen, die Stockund, der Speichelfluss,
Schmerzempfindungen, die Affection der i
sen. die radiologischen Kennzeichen, die Ka
thetrisierung, die  Speiserohren-Spiegelung.
Die Mittel der Behandlung, sind: Chi ]
Electro-Coaaulation, Rontgenstrahle
dium. Verfasser schliesst mit einer

hicdenen Behandlungsweisen

unter

Gesichtspunkt der palliativen und der Heilbe-

ver

handlung und legt die erzielten Erfolge fest



