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I. RESUMEN 

 Título. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A COMPLICACIONES EN LOS 

ABSCESO PROFUNDO DE CUELLO EN EL HE NO. 2 “LIC. LUIS DONALDO COLOSIO 

MURRIETA” Autores: Lugo-Machado J.A1, Garcìa-Lopèz2. 

 

Introducción: El cuello se divide por fascias, las cuales van a formar espacios 

anatómicos y virtuales. Cuando estos espacios son ocupados por material purulento, se 

habla de abscesos profundos de cuello, los cuales pueden ocupar uno o varios de estos. 

Dependiendo la localización del absceso y la relación con estructuras importantes, como 

la vía aérea, puede condicionar un compromiso para la vida. 

Objetivo. Describir los factores de riesgo asociados a absceso profundo de cuello en la 

UMAE N° 2 Luis Donaldo Colosio Murrieta en el periodo del 2015 a 2022. 

Material y métodos. Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional y 

transversal, casos y controles en la UMAE N° 2 Luis Donaldo Colosio Murrieta en el 

periodo comprendido del 2015 al 2022. Se recabaron a partir del expediente clínico y 

demás registros del servicio de otorrinolaringología los datos observados durante la 

atención a los pacientes con diagnóstico de absceso profundo del cuello. Se recabo 

variables clínicas y demográficas, se empleó estadística descriptiva con medidas de 

tendencia central y dispersión, se usó frecuencias relativas y absolutas, para análisis 

inferencial se empleó razón de momios o odd ratio con IC 95% para evaluar el riesgo de 

complicaciones. Se realizo un censo en Excel versión para Windows, se pasó al paquete 

estadístico SPSS versión 24.0 en español para Windows. Utilizamos cuadros, gráficas y 

tablas para su interpretación.  



   11 

Recursos e infraestructura. Los espacios físicos y áreas comunes del servicio de 

otorrinolaringología del Hospital de Especialidades Núm. 2 de Ciudad Obregón, Sonora. 

Experiencia del grupo: Nuestro servicio, se encuentra en un hospital de tercer nivel, de 

un centro de referencia que recibe los casos de la zona noroeste y se cuenta con años 

de experiencia en el manejo médico y quirúrgico de estos pacientes con abscesos 

profundos de cuello. 

Resultados: En este estudio incluimos 46 casos; la edad media fue de 44,41+- 13,84 

años; 60.87% pacientes masculinos. Las comorbilidades más frecuentes fueron diabetes 

sola y diabetes asociada a hipertensión. Tres espacios del cuello estaban afectados en 

44% de los pacientes. 46% necesitaron traqueostomía, este parámetro tienes 

significancia asociada con complicaciones (p=0.037) y con mortalidad (p=0.037). la 

necesidad de cuidados intensivos y complicaciones revelo una p=0,000 y con mortalidad 

una p=0,005; los días de estancia hospitalaria ≥11 días se asociaron significativamente 

con complicaciones (p=0,005) y con muerte (p=0,013).  Los días de hospitalización 

fueron de riesgo para complicaciones (OR=1,357, IC95% 1,037-1776) y de muerte (OR= 

1,267, IC95% 1,004-1,598); la necesidad de ingreso a UCI, traqueostomía y estancia 

hospitalaria ≥11 días fueron predictores de complicaciones y muerte.  

Conclusiones:  La necesidad de traqueostomía, admisión en UCI, hospitalización ≥11 

días está asociado con complicaciones y muerte en pacientes con abscesos profundos 

de cuello. Las mismas variables fueron factor de riesgo y predictores de mortalidad y 

complicaciones. 

Palabras clave: abscesos profundos de cuello, complicaciones, factores de riesgo1 
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II. MARCO TEÓRICO 

El cuello está formado por espacios, los cuales se delimitan por fascias. Cuando 

estos espacios se ven ocupados por colecciones de pus, debido a un proceso infeccioso, 

se denomina absceso profundo de cuello. La importancia en el conocimiento de este 

tema radica en la alta morbimortalidad que tienen por el riesgo de desarrollar 

complicaciones.1 Dentro de las causas de abscesos profundos de cuello, las de origen 

odontogénico son las principales en adultos y las infecciones orofaríngeas en niños.2 

Las infecciones de cuello representan emergencias frecuentes en la especialidad de 

cabeza y cuello, y son un reto en el manejo de la vía aérea por el gran riesgo de 

obstrucción, además de las diferentes complicaciones vasculares, nerviosas y la 

diseminación al mediastino(2) Es importante considerar la anatomía de cabeza y cuello, 

debido a los espacios anatómicos y virtuales que presenta y la conexión que existe entre 

ellos, por donde se pude extender el proceso infeccioso entre si. (3). Se han descrito 11 

espacios profundos según su relación con el hueso hioides. Dichos espacios se pueden 

clasificar de la siguiente manera: espacios localizados por encima del hioides 

(periamigdalino, submandibular, parafaríngeo, bucal, parotídeo, masticatorio); espacios 

que involucran toda la circunferencia del cuello (retrofaríngeo, espacio peligroso, 

prevertebral y carotideo); y el espacio visceral anterior o pretraqueal, debajo del hueso 

hioides(4)  

Actualmente los abscesos de los espacios profundos del cuello, representan 

aproximadamente 3400 hospitalizaciones cada año en la  unión americana(5) La 

incidencia se encuentra alrededor de 10 casos por 100,000 habitantes(6) la incidencia 

del absceso retrofaríngeo es de 0.22/10,000 y el de absceso parafaríngeo fue de 0.14 
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casos/10 000(5). Algunas Investigaciones, señalan que los adultos tienen  mayor de 

riesgo de  gravedad en relación con  los niños, y mayor riesgo de multi- espacio  y  con 

ello mayo  lugar a más complicaciones(7) Las tasas de mortalidad varían de 1.6% a 7.6% 

con una carga de costos asociada para el sistema de salud(8)(9) Exista una diversidad  

de  factores que pueden incidir en la evolución de la enfermedad e incrementar las 

complicaciones  y mortalidad: como edad, comorbilidades, espacio afectado(10) Dentro 

de las principales comorbilidades encontramos a la Diabetes Mellitus (DM), éstos 

pacientes tienen mayor predisposición a este padecimiento, por disminución de la 

respuesta inmunológica(7) Otras entidades con especial afección son las que involucran 

su estado inmune (infección por VIH, tratamiento con esteroides o quimioterapia)(11) 

estos pacientes tienen mayor riesgo de presentación atipica que evoluciona a 

complicaciones más graves, por lo que deben identificarse tempranamente y tratarse en 

forma adecuada para minimizar el riesgo(12) Se ha estimado que del 50-70% de los 

casos se originan por una infección odontogénica, aunque otras causas incluyen: 

infección de vías aéreas superiores, traumatismos, parotiditis, cuerpo extraño, 

antecedente de instrumentación y aplicación de drogas intravenosas.(13) Mientras tanto, 

en aproximadamente la etiología desconocida varía en la literatura y permanece entre el 

8 y el 57% de los casos(14)(15) Los reportes  de cultivo en los  absceso de los espacio 

profundo del cuello son polimicrobianos, que reflejan principalmente la flora oral; se 

aíslan los organismos aerobios y anaerobios, y se cultivan tanto organismos Gram 

positivos como Gram negativos(4) Como se ha señalado con anterioridad, los  APC 

pueden causar un compromiso rápido de las vías respiratorias tanto superior como 

inferior por la  mediastinitis descendente(16) , la trombosis de la vena yugular interna, la 
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erosión arterial, la neumonía, la meningitis y las extensiones intracraneales son las 

complicaciones potencialmente letales, especialmente para pacientes 

inmunocomprometidos o pacientes con comorbilidades con tasas de mortalidad que 

varían de 1.6% a 7.6%(8) y grandes  estancias en la unidad de cuidados intensivos(14) 

A pesar del desarrollo tecnológico en las técnicas diagnósticas y terapéuticas, los APC, 

siguen representando entidades con gran morbimortalidad en nuestro medio(17) Según 

el aspecto general, los APC se pueden tratar quirúrgicamente o médicamente. Desde 

casi 10-15 años, el tratamiento quirúrgico siguió siendo el enfoque de primer paso en la 

mayoría de los casos de absceso de cuello profundo.(18) 

En conclusión, los APC son una afección clínica de alta morbimortalidad, siendo 

necesario el conocimiento de epidemiológico, su prevalencia, los factores de riesgo 

asociados, el abordaje terapéutico y las complicaciones, así como su desenlace clínico, 

que obliga a mantener la capacitación de otorrinolaringólogos y planear o derivar cada 

vez mayores recursos por parte de la institución para la atención de una manera racional 

y satisfactoria; de donde desprende la importancia del presente. 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los abscesos profundos de cuello son infecciones que se forman y expanden por 

medio de fascias de tejido conectivo que separa de manera “virtual” las diferentes planos 

musculares, viscerales y vasculares que se localizan en el cuello, y tiene una 

comunicación con la regio torácica a través del mediastino  y ocasionan complicaciones 

potencialmente mortales, a pesar del avance en la farmacología para la creación de 

antibióticos  con gran espectro bacteriano, los abscesos de cuello persisten como un reto 

diagnóstico y terapéutico para los médicos especialista y representa una verdadera 

urgencia que amerita diagnóstico, tratamiento médico y quirúrgico oportuno por las altas 

tasas de morbilidad y mortalidad que varían del 1.6 al 7.6%(8). Relacionado a que existen 

factores  que coexisten y  propician un estado de inmunosupresión y poblaciones 

susceptibles ocurre con una frecuencia considerablemente variables  (7), siendo un 

desafío diagnóstico, porque los signos y síntomas clínicos a menudo se superponen con 

los de otros cuadros clínicos comunes y/o asociarse con complicaciones potencialmente 

mortales y una alta mortalidad(3). Tanto en México como en la región del noroeste de 

nuestro país, los estudios de investigación y registros sobre APC, siguen siendo 

limitados, principalmente porque no se cuentan con estadísticas confiables y los estudios 

de investigación actuales se orientan solo a describir los datos y halagos de estos casos 

, a fin de realizar investigaciones  que lleva una  la línea  especifica , optamos  por realizar  

un estudio de mayor nivel  de análisis  de casos  y controles en complicaciones de los 

APC.   Por lo anterior nos formulamos la siguiente pregunta: 

¿Qué factores se encuentran asociados a riesgo de complicaciones en absceso profundo 

de cuello en la UMAE N° 2 Luis Donaldo Colosio Murrieta en el periodo de 2015 a 2022? 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

Los abscesos de los espacios profundos de cuello, con frecuencia resultan en 

urgencias para los médicos especialista, que puede complicarse con afección a otras 

estructuras vitales como la vía área hasta la muerte por obstrucción o diseminación de 

mediastino.    

Existen varios tipos de complicaciones que pueden presentar estos casos de abscesos 

de cuello, que pueden ir desde la obstrucción de las vías respiratorias, mediastinitis o 

trombosis de la vena yugular, ruptura de arteria carótida entre otras potencialmente 

mortales. Se han realizado investigaciones de factores de riesgo para complicaciones y 

han señalado a pacientes diabéticos y/o afección de dos o más espacios(19) otras 

investigaciones atañen a la infecciones por Estreptococos, tener  amígdalas, el nivel 

educativo y la ubicación geográfica(20). Esta condición vulnera a nuestra población con 

una mortalidad del 2.6 % sin embargo una vez que se presenta una complicación la 

mortalidad incrementa hasta a un 40- 50%. Este trabajo tiene gran trascendencia, ya que 

además de continuar con nuestra línea de investigación al realizar un estudio de mayor 

nivel, nos facilitó identificar los factores involucrados en el riesgo para una complicación 

en los pacientes que presentan esta condición. Este estudio permitió la identificación de 

los factores que anticipan el riesgo a que se presente una complicación y posible muerte, 

para así poder anticipar el riesgo y atender con oportunidad. 
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V. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Describir los factores de riesgo asociados a las complicaciones de abscesos profundos 

de cuello en la UMAE N° 2 Luis Donaldo Colosio Murrieta en el periodo comprendido de 

Enero del 2015 a Diciembre del 2022. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Describir la complicación más común en pacientes con absceso profundo de 

cuello en la UMAE N° 2 Luis Donaldo Colosio Murrieta en el periodo de 2015 a 

2022. 

2. Conocer la proporción de mortalidad del absceso profundo de cuello en la UMAE 

N° 2 Luis Donaldo Colosio Murrieta en el periodo de 2015 a 2022. 

3. Señalar los espacios profundos de cuello más involucrados en los abscesos de la 

UMAE N° 2 Luis Donaldo Colosio Murrieta en el periodo de 2015 a 2022. 
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VI. HIPÓTESIS 

 

Hipótesis de trabajo (H1) 

La diabetes, afección de dos o más espacios del cuello, el nivel sociocultural son los 

principales factores de riesgo para complicaciones del absceso profundo de cuello en la 

UMAE N° 2 Luis Donaldo Colosio Murrieta en el periodo del 2015 al 2022 

 

Hipótesis nula (H0) 

La diabetes, afección de dos o más del cuello, nivel sociocultural NO son factores de 

riesgo para complicaciones del absceso profundo de cuello en la UMAE N° 2 Luis 

Donaldo Colosio Murrieta en el periodo del 2015 al 2022 

 

HIPÓTESIS ESPECIFICAS 

 

Hipótesis de trabajo 1 (H1) 

La mediastinitis es la complicación más común del absceso profundo de cuello en la 

UMAE N° 2 Luis Donaldo Colosio Murrieta en el periodo del 2015 al 2022 

 

Hipótesis nula 1 (H0) 

La mediastinitis no es la complicación más común del absceso profundo de cuello en la 

UMAE N° 2 Luis Donaldo Colosio Murrieta en el periodo del 2015 al 2022 
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Hipótesis de trabajo 2 (H1) 

La mortalidad del absceso profundo de cuello en la UMAE N° 2 Luis Donaldo Colosio 

Murrieta en el periodo del 2015 al 2022 es superior al 2.6%. 

 

Hipótesis nula 2 (H0) 

La mortalidad del absceso profundo de cuello en la UMAE N° 2 Luis Donaldo Colosio 

Murrieta en el periodo del 2015 al 2022 es inferior al 2.6%. 

 

 

Hipótesis de trabajo 3 (H1) 

El espacio submaxilar es el espacio profundo de cuello más involucrados en los 

abscesos de la UMAE N° 2 Luis Donaldo Colosio Murrieta en el periodo de 2015 a 

2022. 

 

Hipótesis nula 3 (H0) 

El espacio submaxilar no es el espacio profundo del cuello más involucrados en los 

abscesos de la UMAE N° 2 Luis Donaldo Colosio Murrieta en el periodo de 2015 a 

2022. 

 

Hipótesis de trabajo 4 (H1) 

La estancia hospitalaria en absceso profundo de cuello es mayor a 2 semanas en la 

UMAE N° 2 Luis Donaldo Colosio Murrieta del 2015 al 2022. 
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Hipótesis nula 4 (H0) 

La estancia hospitalaria en absceso profundo de cuello es menor a 2 semanas en la 

UMAE N° 2 Luis Donaldo Colosio Murrieta del 2015 al 2022. 

 

Hipótesis de trabajo 5 (H1) 

El porcentaje de pacientes con diagnóstico de absceso profundo de cuello que requieren 

ingreso a terapia intensiva es mayor al 30% en UMAE N° 2 Luis Donaldo Colosio Murrieta 

en el periodo del 2015 al 2022. 

 

Hipótesis nula 5  (H0) 

El porcentaje de pacientes con diagnóstico de absceso profundo de cuello que requieren 

ingreso a terapia intensiva es menor al 30% en UMAE N° 2 Luis Donaldo Colosio Murrieta 

en el periodo del 2015 al 2022. 

 

Hipótesis de trabajo 6 (H1) 

El porcentaje de pacientes con absceso profundo de cuello que requieren traqueotomía  

es mayor al 50% en UMAE N° 2 Luis Donaldo Colosio Murrieta en el periodo del 2015 al 

2022. 

 

Hipótesis nula 6 (H0) 

El porcentaje de pacientes con absceso profundo de cuello que requieren traqueotomía 

es menor al 50% en UMAE N° 2 Luis Donaldo Colosio Murrieta en el periodo del 2015 al 

2022. 
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VII. MATERIALES Y MÉTODOS 

Tipo de investigación: Casos y Controles 

Diseño de investigación: Transversal, observacional, analítico y retrospectivo. 

Lugar del estudio: Servicio de Otorrinolaringología del Hospital de Especialidades Nº. 

2. Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional del Noroeste, ubicada 

en Ciudad Obregón, Sonora, que proporciona  atención de primer nivel de acuerdo a sus 

características; conformado por 188 camas censables, 92 no censables y 10 quirófanos, 

así como 3 pisos en los cuales se encuentran distribuidos los diferentes servicios 

médicos.  

Muestra: Se conformó por los expedientes de todos los pacientes que acudieron al 

Hospital de Especialidades Nº. 2. Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico 

Nacional del Noroeste de Ciudad Obregón, Sonora que recibieron atención por infección 

profunda del cuello en el periodo de tiempo establecido. 

Población de estudio: Pacientes derechohabientes IMSS que acudieron al Hospital de 

Especialidades Nº 2 Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional del 

Noroeste de Ciudad Obregón, Sonora para la atención por infección profunda del cuello 

durante el periodo comprendido del 2019 al 2022 en los que se estableció el diagnostico 

de absceso profundo del cuello por los medios existentes. 

Caso: pacientes con abscesos profundos de cuello que hayan presentado una 

complicación 

Control: pacientes con abscesos profundos de cuello que NO hayan presentado una 

complicación 
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VIII. VARIABLES 
 

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición o 

clasificació

n 

estadística 

Indicador 
Clasificación  

causa - efecto 

Edad 
Tiempo de vida 
de una persona 

en años 

Se obtendrá a 
partir del registro 

de la edad en años 
a partir de la 
información 

recabada del 
expediente clínico 

Cuantitativa.  

Discreta 
En año cumplidos socio-demografico 

Género 

Conjunto de 
características 

fenotípicas, 
anatómicas y 
cromosómicas 
que definen al 
individuo como 

masculino o 
femenino 

Se obtendrá a 
partir del registro 
del sexo ya sea 
como hombre o 

mujer a partir de la 
información 

recabada del 
expediente clínico 

Cualitativa 

Categórica 

Hombre 

Mujer 
socio-demografico 

Comorbilidades 

Conocimiento 
sobre su estado 

de salud, en 
relación con el 

padecimiento de 
otras patologías. 

Se obtendrá a 
partir del registro 
en el expediente 
clínico pudiendo 

ser: Diabetes 
Mellitus 

Hipertensión 
arterial 

VIH 

ERC 

Otros 

Cualitativa 

Nominal 

Diabetes Mellitus 

Hipertensión 
arterial 

VIH 

ERC 

Inmunodeficiencia 

Otros. 

Independiente 
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Localización del 
absceso profundo 

del cuello 

Ubicación de la 
colección de pus 

en los planos 
profundos del 

cuello de acuerdo 
con la relación 
con el hueso 

hioides. 

Se obtendrá a 
partir del registro 
en el expediente 

clínico, 
principalmente de 

las notas 
quirúrgicas y 
reportes de 
estudios de 

gabinete 

Cualitativa 
Categórica 

Espacios 
localizados por 

encima del 
h.hioides 

(periamigdalino, 
submandibular, 
parafaríngeo, 

bucal, parotídeo, 
masticatorio/tempo

ral);  
Espacios que 

involucran toda la 
circunferencia del 

cuello 
(retrofaríngeo, 

espacio peligroso, 
prevertebral y 

carótidio); debajo 
del hueso hioides: 
Espacio visceral 

anterior o 
pretraqueal 

Independiente 

Abordaje 
terapéutico 

Conjunto de 
medios 

(higiénicos, 
farmacológicos, 

quirúrgicos u 
otros) cuya 

finalidad es la 
curación o el 

alivio del absceso 
de cuello  

Se obtendrá a 
partir del registro 
en el expediente 

clínico 

Cualitativa 
Nominal 

Terapia antibiótica, 
Drenaje quirúrgico 

o 
Ambos 

Independiente 

Traqueotomía 

Procedimiento 
quirúrgico que 

crea una abertura 
en traquea y 

coloca una cánula 
de traquotomía 

con el fin de 
asegurar la vía 

aérea en 
pacientes con 

absceso profundo 
de cuello que 

ocasione 
dificultad 

respiratoria 

Se obtendrá a 
partir del registro 
en el expediente 

clínico 

Cualitativa 
nominal 

Si  
No Independiente 
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Terapia 
antibiótica 
empírica 

Sustancia química 
producida por un 

ser vivo o 
derivado sintético 

que mata o 
impide 

crecimiento de 
microorganismos. 

Tipo de agente 
antimicrobiano 

utilizado de manera 
inicial con 

información de los 
registros de 
expedientes 

médicos. 

Cualitativa 
Nominal 

Tipo de antibiótico 
inicial Independiente 

Ingreso a terapia 
intensiva 

Tiempo de 
estancia dentro 
del servicio de 

cuidados 
intensivos en 
paciente con 

absceso profundo 
de cuello 

Días transcurridos 
desde el ingreso 

hasta el momento 
del egreso. 

Cuantitativa. 
Discreta 

En días Independiente 

Días de estancia 
hospitalaria 

Tiempo de 
estancia 

hospitalaria del 
paciente con 

absceso profundo 
del cuello en días 

Días transcurridos 
desde el ingreso 

hasta el momento 
del egreso. 

Cuantitativa. 
Discreta 

En dias  Independiente 

Mortalidad 

Indicador de las 
condiciones de 

salud 
caracterizado por 

el cese de las 
funciones del 
corazón como 

bomba 

Registro de muerte 
cardiopulmonar del 
individuo reportado 
en el expediente. 

Cualitativa 

Nominal 
Presente/ausente Dependiente 

 
 

 
 

 

  



   25 

IX. TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Para el presente estudio y dadas las disposiciones y opciones de sistematización de las 

unidades de observación y el planteamiento estadístico del investigador se efectuó 

muestreo de tipo no probabilístico, por conveniencia, integrando la muestra del listado 

de sujetos disponibles para su selección.  

La determinación del cálculo de la muestra de los casos se llevó a cabo a partir de la 

prevalencia descrita por Salmon et al5, mediante la fórmula para población infinita, con 

un valor Zα de 95%, precisión del 5% y proporción esperada del 2.6%, a través de la 

siguiente formula. 

N= [(Zα2pq) /d2] 

En donde: 

N= es el número de sujetos necesarios en la muestra. 

Zα = es el valor z correspondiente al riesgo α (95%). 

p = es la proporción esperada es del 2.6% 

q = es el valor que se obtiene de 1-p 

d = es la precisión deseada en este caso es de 5%. 

q=1-0.026=0.974 

n= [(1.96)2 (0.026) (0.974)] / (.05)2 

n= [(3.8416) (0.025324)] /.0025 

n= 0.097284/.0025 

n=38.91 

Proporción esperada de pérdidas = 10% 

Muestra ajustada a las pérdidas= 41  
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X. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

a) Criterios de inclusión. 

• Con diagnóstico de absceso profundo de cuello en el periodo de tiempo comprendido 

desde el 2015 al 2022. 

• Pacientes que cuenten con expediente clínico completo. 

• Cualquier género. 

•  Pacientes iguales o mayores a 16 años de edad. 

• Pacientes que cuenten con tomografía computada de cabeza y cuello. 

 

b) Criterios de exclusión. 

• Expediente de pacientes con abscesos ubicados exclusivamente en el espacio 

faringomucoso y las glándulas salivales  

• Expedientes extraviados o perdida de seguimiento en la unidad 

• Registros incompletos en expediente clínico. 

• Ausencia de tomografía de cuello 

• Pacientes menores de 16 años 

 

c) Criterios de eliminación  

• Expedientes seleccionados que se encuentren incompletos    
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XI. DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

 

El presente protocolo de investigación fue sometido a evaluación por parte del 

comité local de investigación en salud correspondiente dado su diseño retrospectivo y 

para fines de evaluación y recomendaciones técnicas y éticas. 

 

El grupo de investigadores se dio a la tarea de identificar a todas las unidades de 

observación disponibles para el presente trabajo de investigación a partir de los censos 

del servicio de otorrinolaringología del Hospital de Especialidades Nº 2 Unidad Médica 

de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional del Noroeste de Ciudad Obregón, 

Sonora que acudieron durante el periodo comprendido entre el 2015 al 2022. 

 

Fue delimitada la búsqueda de estas a aquellos que cumplieron los criterios de inclusión 

y exclusión previamente definidos para brindar mayor categorización de los resultados 

obtenidos.  

Los investigadores que propusieron la presente realizaron la carta de excepción de 

consentimiento informado, ya que se recabaron los datos a partir de los expedientes 

clínicos, así mismo a se solicitó el permiso de los jefes del archivo para buscar los 

expedientes que se incluyeron para tener libre acceso al departamento de archivo. 

Acatando las normas sobre el manejo de datos personales en poder de terceros, se 

mantuvo la privacidad y anonimato de los pacientes incluidos en el estudio.  
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El diagnóstico de absceso profundo del cuello es definido por aquel en que en el registro 

de TC evidenció una colección en el espacio cervical profundo. Los abscesos ubicados 

exclusivamente en la mucosa orofaríngea/laríngea y las glándulas salivales no se 

consideraron APC verdadero y, por lo tanto, no se incluyeron en el estudio. 

 

Se realizo la revisión de la demografía del paciente, la comorbilidad subyacente en cada 

paciente (hipertensión, diabetes, enfermedad hepática crónica, enfermedad pulmonar 

crónica, enfermedad terminal y crónica, arteriopatía coronaria. Las imágenes de TC se 

utilizaron para determinar el grado de afectación (unilateral/bilateral), el número de 

niveles cervicales afectados y la presencia de mediastinitis simultánea. 

 

Los resultados clínicos se evaluaron utilizando la descripción de la terapéutica (abordaje 

antibiótico empírico/drenaje quirúrgico), requerimiento o ingreso a UCI, cultivos 

bacterianos, complicaciones, duración total de la hospitalización y la mortalidad. 

 

El registro de la información se llevó a cabo a través de una hoja de recolección de datos 

la cual se utilizó expresamente para este estudio. Adicionalmente, los datos edad del 

médico tratante, antigüedad, turno y categoría se recabo a partir de la matricula asignada 

en el IMSS y fueron vertidos en el instrumento de recolección.  
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XII. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Una vez capturados los resultados recabados de las unidades de observación en 

una hoja de recolección electrónica (hoja(s) de cálculo) de Excel de Microsoft Office 2019 

para Windows se desarrolló una base de datos suficiente y precisa, codificando las 

variables incluidas para efectuar su traslado al programa análisis estadístico IBM SPSS 

24 en español para Windows. 

 

Para el análisis estadístico, se utilizaron para variables cuantitativas continuas, medidas 

de dispersión como desviación estándar, rango y varianza, y de tendencia central como 

media, y moda. Para variables categóricas dicotómicas, politómicas y ordinales, 

frecuencias relativas y frecuencias absolutas, para evaluar asociación se empleó Ji 

cuadrado de Pearson o prueba exacta de Fisher, considerando un valor de p≤0.05 como 

significativo, así mismo, se usó razón de momios o odd ratio para buscar los factores de 

riesgo en los casos complicados. Utilizamos cuadros, gráficas y tablas para su 

interpretación. 
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XIII. ASPECTOS ÉTICOS 

 

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud se considera como Investigación sin riesgo ya que es un estudio 

retrospectivo en el cual no se realizó ninguna intervención o modificación intencionada 

de las variables de los individuos que participan en el estudio.  

 

El presente estudio se apegó a las normas éticas institucionales, así como a la 

Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial sobre “Principios éticos para 

las investigaciones médicas en seres humanos”, escritos en 1964 y ratificados en 

Fortaleza, Brasil en el 2014. 

  

Se tomo en cuenta el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

experimentación en seres humanos, título segundo, capítulo I, artículo 17; de acuerdo 

con el cual, este estudio se clasifica como INVESTIGACIÓN SIN RIESGO. El presente 

estudio recolecto información a partir de la revisión de registros en el expediente clínico 

y por tanto, no se somete a ningún riesgo a las pacientes. 

 

No obstante, este protocolo fue sometido al Comité Local de Investigación y Educación 

en Salud para su revisión y análisis. La información obtenida es conservada de forma 

confidencial en una base de datos codificada para evitar reconocer los nombres de los 

pacientes y es utilizada estrictamente para fines de investigación y divulgación científica. 
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Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la salud, en el Título Segundo, Capítulo primero en sus 

artículos: 13, 14 incisos I al VIII, 15,16,17 en su inciso II, 18,19,20,21 incisos I al XI y 22 

incisos I al V. Así como también, los principios bioéticos de acuerdo a la declaración de 

Helsinki con su modificación en Hong Kong basados primordialmente en la beneficencia, 

autonomía. Los investigadores declaran que este protocolo cumple con las normas y 

reglamentaciones en materia de investigación en seres humanos, de acuerdo a lo 

dispuesto en la Ley General de Salud, el Instituto Mexicano del Seguro social y las 

declaraciones de Núremberg, Helsinki y sus enmiendas realizadas en diversas fechas.  
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XIV. RECURSOS Y FACTIBILIDAD 

 

Recursos humanos 

• Investigador principal:  

Se encargará de dar el apoyo académico en la investigación realizada en el protocolo. 

• Tesista:  

Residente de otorrinolaringología quien se encargará de la recolección de la información, 

así como participará de la interpretación de los mismos y dar formato digital e impreso 

de la investigación. 

• Asesor metodológico: 

Investigador clínico, quien colaborará en el diseño, recolección, análisis, interpretación 

de resultados y escritura del informe final. 

 

Recursos materiales 

• Computadora 

• Lápiz 

• Papel 

• Internet 

• Software estadístico 
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Recursos financieros 

• Por tratarse de un estudio sin financiamiento externo, estará dado por el IMSS y los 

investigadores. Además, por tratarse de un estudio retrospectivo de revisión de 

expedientes no genera gasto alguno a la institución; por lo tanto es un estudio factible 

de realizar.  

 

 

Factibilidad 

El desarrollo del presente trabajo de investigación será factible al poder contar con los 

recursos humanos, físicos, de materiales y el financiamiento necesario para su 

conclusión.  
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XV. RESULTADOS 

 

En este estudio se encontró una prevalencia de 46 casos en el periodo comprendido 

entre 2015 al 2022, siendo 18 mujeres (39.13%) y 28 hombres (60.86%), (ver figura 1). 

Los criterios de inclusión al estudio fueron paciente con diagnóstico de absceso profundo 

de cuello en el periodo de tiempo comprendido desde el 2015 al 2022, que contaran con 

un expediente clínico completo, con una edad igual o mayor a 16 años, y que cuenten 

con tomografía computada de cabeza y cuello. La edad promedio de 44.41+-13.84.  

En relación con el número de comorbilidades que presentaban los 46 pacientes, 23 

(47.9%) no presentaron ninguna, 11(22.9%) presentaron una, 6 (12.5%) tenían dos y 

más de dos otros 6 casos (12.5%) (ver figura 2). De esos 23 pacientes con comorbilidad 

asociada, la DM tipo 2 fue la más común con 7/23 casos, de igual manera la DM tipo 2 

asociada con HAS con 7/23, relacionados con cáncer fueron 5/23 casos y por último la 

HAS sola y tuberculosis con 2/23 pacientes cada uno (ver figura 3), con respecto del 

número de espacios afectados los clasificamos como un solo espacio, encontrándose 

20/46 casos, dos espacios 6/46 casos y más de dos espacios 20/46 pacientes, cuando 

se afecta 1 solo espacio, suele ser el submandibular, periamigdalino, retrofaríngeo o 

visceral. El resto de los espacios que se tomaron en cuenta son visceral, pretraqueal, 

masticador, parotídeo, parafaríngeo, submental. (ver figura 4), de los 46 pacientes 

estudiados 11 recibieron solo tratamiento a base de antibióticos, 35 requirieron 

tratamiento combinado con antibioticoterapia y drenaje quirúrgico. (ver figura 5) Con 

respecto a la terapia antimicrobiana usada, a 5 pacientes (10.4%) se les aplico un 

antibiótico, a 31(64.6%) dos y a 10 (20.8%) tres o más antibióticos. (ver figura 6) En total 
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de los 46 casos totales 5 presentaron complicaciones asociadas, 3 de esos casos 

presentaron mediastinitis y empiema, 1 caso mediastinitis sola, al igual que 1 caso 

presento síndrome de Lemiere como complicación. (ver figura 7), del total de casos 

21.4% requirieron uso de traqueostomía y 25.5% no se realizo traqueostomía. (ver figura 

8). 

Para análisis inferencial se aplicó Chi cuadrado de Pearson con el fin de evaluar 

asociación entre complicaciones y algunas variables. Al valorar asociación entre genero 

no se encontró  un resultado significativo con un valor de p =0.311 (0.05), para los 

paciente con diferentes tipos de comorbilidades, no se encontró asociación con un valor 

de p= 0.615 (0.05), se observó que no existe asociación entre el número de espacios 

afectados con un valor de p= 0.720 (0.05), con respecto al abordaje terapéutico 

empleado, se analizado el uso solo de antibioticoterapia o tratamiento combinado con 

drenaje quirúrgico, no se encontró significancia estadística con un valor de p= 0.184 

(0.05), al evaluar la necesidad de realizar traqueostomía se encontró una asociación 

significativa con un valor de p= 0.01 (0.05), al evaluar asociación entre el ingreso a terapia 

intensiva se encontró una significación estadística con complicaciones con un valor de 

p= 0.00 (0.05), los pacientes que requirieron ingreso a terapia intensiva presentaron 

mayor riesgo de complicaciones con un valor de p = 0.052 (0.05). (ver tabla 1). Se aplicó 

razón de momios para evaluar riesgo de complicaciones y muerte, encontrándose que la 

edad ≤49 o ≥50 años con un OR= 0.750 IC95% (0.096-5.89), el sexo con OR =5.400, 

IC95% (0.515 – 56.596), la presencia de comorbilidades con un OR= 0.216, IC95%, 

(0.022-2.102), ni el número de espacios afectados con OR= 0.852,  IC95% (0.128-5.653), 

representaron riesgo significativo de complicaciones o muerte. Los factores como 
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estancia hospitalaria ≤10 o ≥11 días y la necesidad de ingreso a unidad de cuidados 

intensivos con un OR= 78.00, IC95% (5.726-1062.54), fueron factores de riesgo 

significativos para complicaciones y muerte, y la necesidad de traqueostomía o no se 

obtuvo un OR= 0.762, IC95% (0.60-0.968), representando un factor protector. 
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XVI. DISCUSIÓN 

 Los abscesos profundos de cuello representan una patología de gran importancia 

para el otorrinolaringólogo. Actualmente, esta patología tiene una incidencia de 10 casos 

por 100,000 habitantes, con tendencia a aumentar17. Nuestros resultados indican un 

numero de 46 casos en 5 años, donde la edad promedio fue inferior a la descrita por 

Boscolo-Rizzo et al.18 con 51,1 años, pero similar a la encontrada por Adovica etal.19 

con 44 años. La distribución por genero fue similar a la descrita por Boscolo-Rizzo et 

al.18 donde predomino el género masculino con un 68,8% y similar a la descrita por 

Adovica et al.19 donde predomino el género masculino con un 57%. Nuestro hallazgo 

fue similar a lo reportado por Araceli et al.20, Palacios et al.21 y Treviño-González et 

al.22 para nuestro país. Dentro de las comorbilidades, la diabetes mellitus tipo 2 

representa la más común encontrada en el grupo de estudio, similar a lo que encontrado 

por Boscolo-Rizzo. Et al.18 y Obregón-Guerrero et al.23 pero diferente a lo encontrado 

por Brito et al.17 en Brazil. En este ultimo estudio, el autor reporta predominantemente 

la hipertensión arterial y seguido la diabetes mellitus.17 

El espacio submaxilar fue el más involucrado, similar a lo encontrado por Obregón-

Guerrero et al.23 con 68%, Adovica et al.19 y Treviño-González et al.22 pero diferente a 

lo descrito por Boscolo-Rizzo et al.18 y lee et al.24d donde uno de los primeros espacios 

era el parafaríngeo con 56.3% de los casos, seguido del espacio submandibular ( 35.4%) 

y retrofaríngeo. 

En nuestro estudio, el 76,09% de los pacientes se beneficiaron del drenaje quirúrgico y 

la antibioticoterapia. Nuestros resultados fueron similares a los reportados por Huang et 

al.25 con un 72,2% pero diferente a lo reportado por Adovica et al.19 con un 93,50%. 21 
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pacientes (45,65%) necesitaron traqueostomía, siendo el porcentaje superior al descrito 

por Obregón-Guerrero et al.23 con un 5% y porBrito et al.17 con el 16,8%. En 203 casos 

incluidos en su estudio, Chen et al.26 reporto un 29,7% de casos con traqueostomía. En 

un estudio realizado en Brasil por García et al.27 el 30% de los pacientes con abscesos 

profundos de cuello necesitaron traqueostomía.  

Debemos resaltar que en ocasiones, las decisión de traqueostomía se basa en el criterio 

del médico en cada caso por particular, el estado del piso de la boca, y de la faringe. El 

riesgo de afectación de las vías respiratorias se asocia con mayor necesidad de 

traqueostomía. Chen et al.26 encontraron en su investigación que una traqueostomía se 

asocia con presentaciones clínicas graves, edad avanzada (≥ 65 años), múltiples 

espacios comprometidos (≥ 3 espacios) y presencia de mediastinitis. 
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XVII. CONCLUSIÓN  

Los resultados indican que el genero masculino es el mas afectado por abscesos 

profundos de cuello, la diabetes mellitus es la comorbilidad mas comun, seguida de la 

hipertension arterial, el espacio submaxilar es el mas afectado. En un buen numero de 

casos se realizo traqueostomia (46%). La complicacion mas frecuente fue la mediastinitis 

descendente. Se encontro que la edad ≥50 años, el sexo, la presencia de 

comorbilidades, ni el nunmero de espacios afectados representan riesgo significativo 

para complicaciones. La necesidad o no de realizar traqueostomia, represento un factor 

protector para complicaciones. El tiempo de hospitalizacion fue mayor en estos casos. 

La traqueostomia, el ingreso a UCI y la estancia hospitalaria prolongada se asociaron a 

complicaciones. 

 Limitaciones: al ser un estudio retrospectivo, el subregistro y perdidida de espedientes 

redujo el numero de casos incluidos. Entonces, nuetras conclusiones limitan la 

generalizacion de resultados. Proponemos un mejor registro y gestion de expedientes, 

asi como evaluar la captura prospectiva de los casos para poder realizar un analisis con 

mayor robustez para su generalizacion. 
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XIX. ANEXOS 
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Anexo 3. Instrumento de recolección 

Hoja de recolección de datos 

Fecha   Folio  

Edad  Años   

Género Femenino (    ) Masculino (    ) 

     

     

Comorbilidades Si (  ) No (   ) 

 Especifique:  

     

Localización de APC por 

Tomografía Computada de 

Cuello 
    

Espacios localizados por encima del nivel 

hioides 

Espacios que involucran 

toda la circunferencia del 

cuello 

Espacio visceral debajo del 

hueso hioides 

Periamigdalino              (   ) 

Submandibular              (   ) 

Parafaríngeo                  (   ) 

Submental                     (   ) 

Parotídeo                       (   ) 

Masticatorio                  (   ) 

Retrofaríngeo               (   ) 

Espacio de peligro       (   ) 

Prevertebral                 (   ) 

Carotideo                     (   ) 

Visceral                   (   ) 

Pretraqueal              (   ) 

Antibioticoterapia utilizada Si (  ) No (   ) 

 Especifique:  

Drenaje quirúrgico Si (  ) No (   ) 

Traqueotomia  Si (  ) No (   ) 

Complicación Si (  ) No (   )  

 Especifique:    
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Ingreso a terapia intensiva Si (  ) No (   ) 

Duración de la estancia 

hospitalaria 
 ——————————————————— Días   

Tipo de resolución del 

cuadro: Egreso (  ) Mortalidad (   ) 
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ANEXO 4- TABLAS Y GRAFICAS DE RESULTADOS 

TABLA 1.- 

VARIABLE  NUMERO DS Valor de p(≤0.05) 
 

EDAD  44.41 ±13.25  

DÍAS ESTANCIA HOSPITALARIA  44 ±11.18  

SEXO  NUMERO % Mortalidad y Sexo 
Prueba Exacta de Fisher  p= 0.284 
Complicaciones  y Sexo 
Prueba Exacta de Fisher p= 0.365   

FEM 18 37.5  

MASCULINO 28 58.3  

TIPO DE COMORBILIDADES  
 

Mortalidad y Comorbilidad 
Ji cuadrado de Pearson p= 0.145 
Complicaciones  y Comorbilidad 
Ji cuadrado de Pearson p= 0.577  

NINGUNA 23 47.9  

CÁNCER 5 10.4  

DM SOLA 7 14.6  

HAS SOLA 2 4.2  

HAS Y DM 7 14.6  

TUBERCULOSIS PULMONAR  2 4.2  

NUMERO DE ESPACIOS AFECTADOS  
  

Mortalidad y espacios afectados Prueba Exacta 
de Fisher p= 0.7 20 
Complicaciones  y espacios afectados 
Ji cuadrado de Pearson p= 0.57 

UNA 20 41.7  

DOS 6 12.5  

TRES O MAS 20 41.7  

MANEJO 
  

Mortalidad y manejo 
Prueba Exacta de Fisher p=0.559 
Complicaciones  y manejo  
Prueba Exacta de Fisher p=0.317 
 

SOLO ANTIBIÓTICOS 11 22.9  

COMBINADA CX Y ANTIBIÓTICOS 35 72.9  

NECESIDAD DE TRAQUEOTOMÍA  
  

Mortalidad y traqueotomía   
Prueba Exacta de Fisher p=0.037 
Complicaciones y traqueotomía  
Prueba Exacta de Fisher p=0.037 
 

SI 21 43.8  

NO 25 52.1  

NECESIDAD DE UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI) 
  

Mortalidad y UCI 
Prueba Exacta de Fisher p=0.005 
Complicaciones y UCI  
Prueba Exacta de Fisher p= 0.000 
 

SI 6 12.5  

NO 40 83.3  

COMPLICACIONES  
  

 

SI 5 10.4  

NO 41 85.4  

MUERTE  
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SI 4 8.3  

NO 42 87.5  

Fuente: Servicio de ORL, HEno.2, IMSS, Cd Obregón, Sonora, México  
 

 

 

 

Figura 1.- Distribución por sexo de 46 casos de abscesos profundos de cuello en 

HE 2 IMSS, Obregón, Sonora.  

 

 

Fuente: Expedientes clínicos del archivo clínico en el Hospital de Especialidades No. 2, 

UMAE, IMSS en Ciudad Obregón, Sonora. México. 

 

 

 

 

 

 

 

18, 39%

28, 61%

FEM MASC
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Figura 2.- Distribucion por numero de comorbilidad en 46 casos de abscesos 

profundos de cuello en HE 2 IMSS, Obregón, Sonora. 

 

Fuente: Expedientes clínicos del archivo clínico en el Hospital de Especialidades No. 2, 

UMAE, IMSS en Ciudad Obregón, Sonora. México. 

 

Figura 3.- Tipo de comorbilidad en 46 casos de abscesos profundos de cuello en 

HE 2 IMSS, Obregón, Sonora. 

 

Fuente: Expedientes clínicos del archivo clínico en el Hospital de Especialidades No. 2, 

UMAE, IMSS en Ciudad Obregón, Sonora. México. 

23

11

6

6

47.9%

22.9%

12.5%

12.5%
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NINGUNA
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TRES COMORBI

23, 50%

5, 11%

7, 15%

2, 5%
7, 15%

2, 4%
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Figura 4.- Distribucion por numero de espacios afectados en 46 casos de 

abscesos profundos de cuello en HE 2 IMSS, Obregón, Sonora. 

 

Fuente: Expedientes clínicos del archivo clínico en el Hospital de Especialidades No. 2, 

UMAE, IMSS en Ciudad Obregón, Sonora. México. 

 

FIGURA 5.- Distribucion según el tipo de tratamiento usado en 46 casos de 

abscesos profundos de cuello en HE 2 IMSS, Obregón, Sonora. 

 

Fuente: Expedientes clínicos del archivo clínico en el Hospital de Especialidades No. 2, 

UMAE, IMSS en Ciudad Obregón, Sonora. México. 

20, 44%

6, 13%

20, 43%

UNA DOS TRES O MAS

11, 24%

35, 76%

SOLO ANTIBIOTICOS COMBINADA CIRUGIA Y ANTIBIOTICOS
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Figura 6.- Distribucion según el numero de antibioticos utilizados en 46 casos de 

abscesos profundos de cuello en HE 2 IMSS, Obregón, Sonora. 

 

Fuente: Expedientes clínicos del archivo clínico en el Hospital de Especialidades No. 2, 

UMAE, IMSS en Ciudad Obregón, Sonora. México. 

 

Figura 7.-Presentacion de complicaciones en 46 casos de abscesos profundos de 

cuello en HE 2 IMSS, Obregón, Sonora. 

 

Fuente: Expedientes clínicos del archivo clínico en el Hospital de Especialidades No. 2, 

UMAE, IMSS en Ciudad Obregón, Sonora. México. 

5, 11%

31, 67%

10, 22%

UN ANTIBIOTICO DOS ANTIBIOTICOS

TRES O MAS ANTIBIOTICOS

5, 11%

41, 89%

SI NO
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Figura 8.- Necesidad de traqueostomia en 46 pacientes con abscesos profundos 

de cuello en HE 2 IMSS, Obregón, Sonora. 

 

Fuente: Expedientes clínicos del archivo clínico en el Hospital de Especialidades No. 2, 

UMAE, IMSS en Ciudad Obregón, Sonora. México. 

 

TABLA 1.- Distribución por número de espacios involucrados en 46 casos de abscesos 

profundos de cuello,  Hospital de Especialidades No 2 IMSS  

Fuente: Expedientes clínicos del archivo clínico en el Hospital de Especialidades No. 2, UMAE, 

IMSS en Ciudad Obregón, Sonora. México. 

21, 46%

25, 54%

SI NO

SUBMAN0IBU LAR 7 15.21% 

1 SOLO ESPACIO 
PERIAMIGOALI NO 7 15.21% 
RETROFAR INGEO 4 8.69% 

VISCERAL 1 2.17% 
SUBMANOIBULAR+ PARAFARINGEO 1 2.17% 

2 ESPACIOS 
SUBMANDIBULAR + SUBMENTAL 2 4.34% 

PER IAMIGOALI NO + PARAFAR INGEO 1 2.17% 

MASTICADOR+ PAROTIDEO 1 2.17% 
SUBMANOIBULAR+ SUBMENTAL+ PARAFARINGEO .5 10.86% 

SUBMANDIBULAR+ SUBMENTAL+ PARAFAR +PRETRAQUEA 1 2.17% 
SUBMANOIBULAR+ SUBMENTAL+ VISCERAL+ PRETRAQUEAL 2 4.34% 

SUBMANOIBULAR+ PAROTIDEO + MASTICADOR 3 6.52% 
SUBMANOIBULAR + SUB MENTAL+ SUB LI NGUAL+ RETROFARINGEO + ESPACIO 1 1 2.17% 

SUBMANDIBULAR, PARAFAR INGEO, MASTICADOR, VISCERAL 1 2.17% 

3 O MAS ESPACIOS 
SUBMANOIBULAR, PARAFAR INGEO, VISCERAL, PRETRAQUEAL 1 2.17% 

PAROTIDEO + MASTICADOR + PARAFARINGEO + RETROFARINGEO 1 2.17% 
SUBMANOIBULAR + SUBMENTAL+ PARAFRINGEO + PAROTIOEO + FARINGOMU( 1 2.17% 

SUBMANDIBULAR + SUB LI NGUAL+ PARAFARINGEO+ VISCERAL 1 2.17% 
SUBMANOIBULAR+ SUBMENTAL+ PARAFARINGEO + VISCERAL 2 4.34% 

SUBMANDIBULAR+ SUBMENTAL+ PRETRAQUEAL 1 2.17% 
MASTICADOR + PAROTIOEO +PARAFARINGEO +RETROFAR IN 1 2.17% 

VISCERAL+ PRETRAQUEAL 1 2.17% 
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Figura 9.- Necesidad de ingreso a terapia intensiva en 46 pacientes con abscesos 

profundos de cuello en HE 2 IMSS, Obregón, Sonora. 

 

Fuente: Expedientes clínicos del archivo clínico en el Hospital de Especialidades No. 2, 

UMAE, IMSS en Ciudad Obregón, Sonora. México. 

 

Figura 10.- Distribucion según los vivos y muertos de 46 casos con abscesos 

profundos de cuello en HE 2 IMSS, Obregón, Sonora. 

 

Fuente: Expedientes clínicos del archivo clínico en el Hospital de Especialidades No. 2, UMAE, 

IMSS en Ciudad Obregón, Sonora. México. 
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