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Asociación del signo de Moore con la presencia de absceso 
profundo de cuello de espacio retrofaríngeo
Association of the Moore sign with the presence of deep neck abscess of retropharyngeal 
space
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Resumen

Antecedentes: Los abscesos profundos de cuello pueden ocasionar complicaciones letales. Se diagnostican por exploración 
física, y la tomografía contrastada es el método de referencia. No existen estudios de asociación del signo de Moore con 
infecciones del espacio retrofaríngeo. Objetivo: Determinar la utilidad del signo de Moore en el diagnóstico de absceso pro-
fundo en el espacio retrofaríngeo. Método: Estudio observacional, transversal y analítico, de pacientes con absceso profundo 
de cuello, del 1 de mayo de 2019 al 30 de agosto de 2021, con reporte de signo de Moore. Resultados: Se incluyeron 87 
pacientes, de los cuales 49 (56.3%) eran de sexo masculino (p = 0.45). De los que desarrollaron complicaciones, el 77.8%, 
tenían el signo de Moore negativo (p = 0.001). De los que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos, el 72% tenían ne-
gativo el signo de Moore (p = 0.001). La sensibilidad de la ausencia del signo con afección del espacio retrofaríngeo fue del 
95.4%, y la especificidad del 86.3%. Por regresión logística se encontró que aquellos con afección del espacio retrofaríngeo 
tienen 467 veces más posibilidades de presentar signo negativo (p < 0.05). Conclusiones: La presencia de un absceso en 
el espacio retrofaríngeo se asocia a complicaciones y peor pronóstico. La evaluación del signo de Moore puede ser una he-
rramienta útil para sospechar compromiso de ese espacio.

Palabras clave: Cuello. Absceso profundo. Espacio retrofaríngeo. Signo. Exploración física.

Abstract

Background: Deep neck abscesses can cause life-threatening complications. They are diagnosed by physical examination, 
and contrasted tomography as the gold standard. There are no studies about the association of Moore’s sign with infections 
of the retropharyngeal space. Objective: To determine the usefulness of Moore’s sign in the diagnosis of deep retropharyngeal 
abscess. Method: Observational, analytical, cross-sectional, study of patients with deep neck abscess, from May 1, 2019, to 
August 30, 2021, with report of Moore’s sign. Results: 87 patients were included, 49 (56.3%) males (p = 0.45). Of those who 
developed complications, 77.8% had a negative Moore’s sign (p = 0.001). Of those admitted to the ICU, 72% had a negative 
Moore’s sign (p = 0.001). The sensitivity of the absence of the sign with retropharyngeal involvement was 95.4%, and the 
specificity was 86.3%. By logistic regression, it was found that those with retropharyngeal involvement are 467  times more 
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Introducción

Los abscesos profundos de cuello pueden condu-
cir a complicaciones tales como mediastinitis, obs-
trucción de la vía aérea, empiema y sepsis, que 
lleven a la muerte1-3. Con mayor frecuencia se pro-
ducen en el sexo masculino4,5 (55.63%) y a una edad 
promedio de 40 años6,7. La sintomatología caracte-
rística consiste en fiebre, aumento de volumen, ma-
lestar general, disfagia, trismus, disfonía y disnea1,7. 
La afección de dos o más espacios es la presenta-
ción más frecuente (34.9%)1, pudiendo afectar el 
espacio retrofaríngeo (ERF)8,9. A  la exploración se 
identifica aumento de volumen y dolor a la palpa-
ción, y puede haber signo de Moore9-11, que consiste 
en empujar el cartílago tiroides hacia posterior, rea-
lizar un movimiento de un lado a otro y palpar la 
crepitación producida por el roce de esta estructura 
con los cuerpos vertebrales (hallazgo normal), re-
portando este como positivo si está presente12. La 
tomografía computarizada (TC) contrastada de cue-
llo es el estudio de imagen de elección para el diag-
nóstico de un absceso profundo de cuello13,14, con 
una sensibilidad de afección del ERF del 88-91%. 
A  la la fecha no existen estudios que evalúen la 
asociación del signo de Moore con la presencia de 
absceso profundo de cuello en el ERF.

El objetivo de este estudio fue determinar la aso-
ciación del signo de Moore con la presencia de abs-
ceso profundo de cuello de ERF.

Método

Se realizó un estudio observacional, transversal y 
analítico. La población de estudio fueron los pacien-
tes ingresados al servicio de cirugía de cabeza y 
cuello, mayores de 18 años, con diagnóstico de abs-
ceso profundo de cuello en el periodo comprendido 
del 1 marzo de 2019 al 30 de agosto de 2021. Los 
criterios de inclusión fueron pacientes con expediente 
clínico completo, con signo de Moore en la nota de 
valoración inicial, con TC de cuello y reporte de ha-
llazgos quirúrgicos. Los criterios de eliminación fue-
ron pacientes que no cuenten con reporte tomográfico 
o con cirugía previa en cuello.

En el análisis estadístico, para las variables conti-
nuas sin supuesto de normalidad se realizó una prueba 
U de Mann-Whitney para identificar diferencias entre 
los grupos (signo positivo o signo negativo). Para las 
variables dicotómicas se realizó la prueba de χ2 o la 
prueba exacta de Fisher entre los grupos. Se calcula-
ron la sensibilidad y la especificidad del signo con 
respecto a la afección del ERF, y al final se realizó un 
modelo de regresión logística múltiple para identificar 
las variables asociadas con la ausencia del signo. Las 
diferencias se consideraron estadísticamente significa-
tivas con un valor de p < 0.05. Para el análisis de los 
datos se utilizó el software STATA 15.1 (StataCorp 
2017.  Stata Statistical Software: Release 15. College 
Station, TX, USA).

Acorde con el artículo 17 del Reglamento de la Ley 
General de Salud en Materia de Investigación, el pre-
sente estudio se considera una investigación sin ries-
go. Todos los procedimientos realizados en los 
pacientes forman parte del tratamiento habitual de esta 
patología, siguiendo los lineamientos para las buenas 
prácticas de la investigación clínica y la normativa vi-
gente en el Instituto Mexicano del Seguro Social. El 
estudio fue aprobado por el comité local de investiga-
ción de la institución.

Resultados

Se incluyeron 87 pacientes, de los cuales 38 (43.7%) 
eran de sexo femenino y 49 (56.3%) de sexo mascu-
lino (p = 0.45). No hubo un grupo de edad con mayor 
prevalencia: 29 (33.3%) fueron menores de 40 años, 
33  (37.9%) tenían entre 40 y 60 años, y 25  (28.7%) 
eran mayores de 60 años. De manera bivariada, se 
encontraron diferencias entre la media de días de 
hospitalización, de 7.9 ± 6.1 y 11.4 ± 7.0, para quienes 
presentaron el signo positivo y negativo, respectiva-
mente (p = 0.019) (Tabla 1). En lo que respecta a la 
sintomatología, reportaron disfagia 29  (33.3%) pa-
cientes, de los cuales 19  (65.5%) tenían signo de 
Moore negativo y presencia de absceso en el ERF, 
siendo significativo con respecto a los que no presen-
taron disfagia (48 [82.8%]) con signo de Moore posi-
tivo, y ausencia de absceso en el ERF (p = 0.01) 
(Tabla 1).

likely to present a negative sign (p < 0.05). Conclusions: The presence of abscess in the retropharynx is associated with 
complications and a worse prognosis. The evaluation of Moore’s sign can be a useful tool to suspect compromise of this space.

Keywords: Neck. Deep abscess. Retropharyngeal space. Sign. Physical exam.



M.A. Ruiz-Ruiz et al.: Signo de Moore y absceso retrofaríngeo

655

De los pacientes que desarrollaron complicaciones, 
el 77.8%, tenían negativo el signo de Moore (p = 0.001). 
Del total de los pacientes, 25  (28.7%) requirieron in-
greso en UCI, y de ellos, 18  (72%) tenían signo de 
Moore negativo (p = 0.001). La mortalidad fue del 
4.6%, sin diferencia entre presentar o no el signo 

(p = NS). Al calcular la sensibilidad de la ausencia del 
signo a la exploración con la afección del ERF por TC, 
esta fue del 95.4%, con una especificidad del 86.3%, 
un valor predictivo positivo del 70% y un valor predic-
tivo negativo del 98%. El espacio profundo del cuello 
más frecuentemente involucrado fue el submandibular, 

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas

Variable Total (n =  87) Signo de Moore p

Positivo (n =  58) Negativo (n =  29)

Edad, P (DE) 49.3 ± 16.9 47.7 ± 17.1 52.3 ± 16.5 0.298a

Urea, P (DE) 42.0 ± 29.0 37.5 ± 21.7 51.0 ± 38.7 0.054a

Glucosa, P (DE) 155.5 ± 107.0 154.8 ± 114.9  156.9 ± 91.0 0.066a

Hemoglobina, P (DE) 13.5 ± 2.3 13.9 ± 2.0 12.8 ± 2.8 0.150a

Hematocrito, P (DE) 41.1 ± 9.0 42.4 ± 8.6 38.5 ± 9.2 0.173a

Plaquetas, P (DE) 318.2 ± 134.1 316.8 ± 124.1 321.0 ± 154.6 0.659a

Leucocitos, P (DE) 13.5 ± 5.0 13.1 ± 5.0 14.3 ± 4.9 0.366a

Neutrófilos, P (DE) 10.7 ± 4.7 10.2 ± 4.7 11.6 ± 4.6 0.199a

Índice neutrófilos/linfocitos, P (DE) 9.1 ± 7.1 8.7 ± 7.0 9.9 ± 7.3 0.224a

Días de estancia hospitalaria, P (DE) 9.0 ± 6.6 7.9 ± 6.1 11.4 ± 7.0 0.019a

Sexo, n (%)
Mujer
Hombre

38 (43.7)
49 (56.3)

27 (46.6)
31 (53.4)

11 (37.9)
18 (62.1) 0.445b

TC, n (%)
ERF positivo
ERF negativo

21 (24.1)
66 (75.9)

1 (1.7)
57 (98.3)

20 (69.0)
9 (31.0) < 0.001c

Defunción, n(%)
No
Sí

83 (95.4)
4 (4.6)

55 (94.8)
3 (5.2)

28 (96.1)
1 (3.4) 1.000c

Ingreso a UCI, n (%)
No
Sí

69 (79.3)
18 (20.7)

54 (93.1)
4 (6.9)

15 (51.7)
14 (48.3) < 0.001c

Complicaciones, n (%)
No
Sí

62 (71.3)
25 (28.7)

51 (87.9)
7 (12.1)

11 (37.9)
18 (62.1) < 0.001b

Disfagia, n (%)
No
Sí

58 (66.7)
29 (33.3)

48 (82.8)
10 (17.2)

10 (34.5)
19 (65.5) 0.001b

Diabetes mellitus tipo 2, n (%)
No
Sí

55 (63.2)
32 (36.8)

36 (62.1)
22 (37.9)

19 (65.5)
10 (34.5) 0.753b

Hipertensión arterial sistémica, n (%)
No
Sí

64 (73.6)
23 (26.4)

42 (72.4)
16 (27.6)

22 (75.9)
7 (24.1) 0.731b

DE: desviación estándar; ERF: espacio retrofaríngeo; P: promedio; TC: tomografía computada; UCI: unidad de cuidados intensivos.
aPrueba U de Mann‑Whitney para muestras independientes.
bPrueba de χ2.
cPrueba exacta de Fisher.
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en 64  (73.6%) de los pacientes. De los que tenían 
involucro del ERF, 21 (72.4%) tenían signo de Moore 
negativo (Tabla 2).

En el modelo de regresión logística se encontró 
que, por cada unidad que aumenta el nivel de urea, 
la posibilidad de presentar signo negativo aumenta un 

Tabla 2. Espacios que se encontraron afectados durante la cirugía

Espacio Total (n = 87) n (%) Signo de Moore p

Positivo (n = 58) n (%) Negativo (n = 29) n (%)

Sublingual 
No
Sí

83 (95.4)
4 (4.6)

56 (96.6)
2 (3.4)

27 (93.1)
2 (6.9) 0.598a

Periamigdalino
No
Sí

85 (97.7)
2 (2.3)

57 (98.3)
1 (1.7)

28 (96.6)
1 (3.4) 1.000a

Masticador
No
Sí

75 (86.2)
12 (13.8)

53 (91.4)
5 (8.6)

22 (75.9)
7 (24.1) 0.048b

Bucal
No
Sí

82 (94.3)
5 (5.7)

56 (96.6)
2 (3.4)

26 (89.7)
3 (10.3) 0.328a

Parotídeo
No
Sí

79 (90.8)
8 (9.2)

53 (91.4)
5 (8.6)

26 (89.7)
3 (10.3) 1.000a

Triángulo posterior
No
Sí

83 (95.4)
4 (4.6)

56 (96.6)
2 (3.4)

27 (93.1)
2 (6.9) 0.598a

Retrofaríngeo
No
Sí

65 (74.7)
22 (25.3)

57 (98.3)
1 (1.7)

8 (27.6)
21 (72.4) 0.001a

Visceral
No
Sí

64 (73.6)
23 (26.4)

47 (81.0)
11 (19.0)

17 (58.6)
12 (41.4) 0.025b

Submentoniano
No
Sí

72 (82.8)
15 (17.2)

45 (77.6)
13 (22.4)

27 (93.1)
2 (6.9) 0.080a

Faringomucoso
No
Sí

80 (92.0)
7 (8.0)

56 (96.6)
2 (3.4)

24 (82.8)
5 (17.2) 0.039a

Vascular
No
Sí

80 (92.0)
7 (8.0)

57 (98.3)
1 (1.7)

23 (79.3)
6 (20.7) 0.005a

Parafaríngeo
No
Sí

59 (67.8)
28 (32.2)

45 (77.6)
13 (22.4)

14 (48.3)
15 (51.7) 0.006b

Submandibular
No
Sí

23 (26.4)
64 (73.6)

14 (24.1)
44 (75.9)

9 (31.0)
20 (69.0) 0.492b

Prevertebral
No
Sí

86 (98.9)
1 (1.1)

58 (100)
0 (0.0)

28 (96.6)
1 (3.4) 0.333a

aPrueba exacta de Fisher.
bPrueba de χ2.



M.A. Ruiz-Ruiz et al.: Signo de Moore y absceso retrofaríngeo

657

4% (razón de momios [RM]: 1.04; p < 0.05), y que las 
personas con de afección del ERF por TC tienen 467 
veces más posibilidades de presentar signo negativo 
que aquellas con TC sin afección del ERF (RM: 467.3; 
p < 0.05) (Tabla 3).

Discusión

Se analizaron 87 pacientes con una edad media de 
49.3 años. El 56.3% eran hombres, lo cual es acorde 
con la literatura (55.63% de los casos)15. El diagnós-
tico de absceso en el ERF se acompaña de síntomas 
variables e inespecíficos16. La presentación clínica 
coincide con la reportada en la literatura17, que men-
ciona que no hay sintomatología específica; se iden-
tificó disfagia en el 33.3% de los pacientes, de los 
cuales el 65.5% no presentaron el signo de Moore, 
evidenciando que la disfagia orienta a la presencia de 
absceso en el ERF. Se evidenció que los pacientes 
con signo de Moore negativo tenían una mayor tasa 
de complicaciones y requerimiento de UCI, tal como 
se describe en la literatura17, y la tasa de mortalidad 
con cualquier tipo de espacio afectado fue del 4.6%, 
ligeramente superior a lo reportado por Harkani et al.17 
en 234 pacientes en Alemania, donde fue del 2.6%. 
En lo concerniente a la sensibilidad y la especificidad 
del signo de Moore para el diagnóstico de absceso 
retrofaríngeo, fueron similares a las reportada por 
Seer Yee et al.18 mediante TC, con una sensibilidad 
del 98.6%, un valor predictivo positivo del 94.7% y 
una especificidad del 67.2%. Los pacientes con 

afección del ERF mostraron niveles aumentados de 
urea sérica, la cual representa el catabolismo proteico 
y al encontrarse elevada serviría como un marcador 
en pacientes con ausencia de signo de Moore 
(p = 0.054), lo que se corrobora en la regresión logís-
tica. Debemos considerar que los pacientes fueron 
valorados por diferentes médicos, pudiendo haber va-
riación en la interpretación del signo de Moore entre 
cada uno de ellos. De igual manera, pudieron diferir 
los hallazgos quirúrgicos, ya que son determinados 
por el cirujano de acuerdo con su perspectiva y ex-
periencia. Para validar nuestros resultados recomen-
daríamos realizar un nuevo estudio prospectico con 
un mayor tamaño de muestra.

Conclusiones

El absceso retrofaríngeo es una urgencia, debido a 
las complicaciones que puede haber si no se trata de 
manera oportuna. La presencia de un absceso en el 
ERF parece estar asociada a una mayor tasa de com-
plicaciones y un peor pronóstico que los abscesos 
localizados en otros espacios profundos del cuello. 
La evaluación del signo de Moore en la sala de ur-
gencias puede ser una herramienta útil en combina-
ción con estudios de imagen para diagnosticar 
compromiso de ERF, poder referir a los pacientes a 
un centro de tercer nivel o lograr una adecuada pla-
neación quirúrgica, reduciendo el tiempo y los costos 
de atención.
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Tabla 3. Modelo de regresión logística para identificar variables 
asociadas a no presentar el signo

Variable RM pa IC95%

Sexo
Mujer
Hombre

1.0
5.0 0.096 0.7‑34.0

TC
ERF negativo
ERF positivo

1.0
467.3 <0.001 32.9‑6627.9

Urea 1.04 0.038 1.00‑1.07

Sublingual
No
Sí

1.0
13.9 0.036 1.2‑161.7

Faringomucoso
No
Sí

1.0
26.9 0.013 2.0‑359.8

ERF: espacio retrofaríngeo; IC95%: intervalo de confianza del 95%; RM: razón de 
momios; TC: tomografía computada.
aValor de P significativo < 0.05.
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realizado experimentos en seres humanos ni en 
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de 
trabajo sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este artículo no 
aparecen datos de pacientes.
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