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RESUMEN 

Fundamento: en el diagnóstico de apendicitis aguda la secuencia de Murphy es un elemento 

diagnóstico descrito. 

Objetivo: determinar el valor actual de la secuencia de Murphy en el diagnóstico de apendicitis 

aguda. 

Métodos: se realizó un estudio descriptivo de series de casos en 183 pacientes con diagnóstico 

clínico-preoperatorio de apendicitis aguda en el cuerpo de guardia del Hospital Universitario “Celia Sán-

chez”, Manzanillo, Granma en el último cuatrimestre del año 2015. 

Resultados: la secuencia de Murphy fue identificada en la mitad de los pacientes. Predominó el 

sexo masculino donde se representó dicha secuencia. La secuencia se presentó con una media de edad de 

2,71 años menos que en los pacientes que no la presentaron, fue más frecuente en el grupo de 20 a 29 

años. Los pacientes donde se presentó la secuencia acudieron 2,81 horas más tarde que en aquellos que 

no la presentaron, fue mayor en los pacientes con menos de 24 horas y mayores de 73. Los pacientes 

donde se presentó la secuencia no tuvieron un diagnóstico operatorio de apendicitis aguda.  Los pacientes 

con apendicitis aguda flegmonosa y perforada la presentaron, y los pacientes con diagnóstico histopatoló-

gico positivo presentaron la secuencia.  
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Conclusiones: la secuencia de Murphy es un elemento clínico útil en el diagnóstico de apendicitis aguda 

al presentarse en cerca de la mitad de los pacientes sospechosos. 

 

DeCS: APENDICITIS/ diagnóstico; DIAGNÓSTICO CLÍNICO; CRONOLOGÍA; ADULTO;  

EPIDEMIOLOGÍA DESCRIPTIVA. 

____________________________________________________________________________________ 

ABSTRACT  

Background: when diagnosing acute appendicitis the sequence of Murphy is a described diagnostic 

element. 

Objective: to determine the current value of the sequence of Murphy in the diagnosis of acute 

appendicitis. 

Methods: a descriptive study in 183 patients diagnosed w ith acute appendicitis in the emer-

gency room at Celia Sánchez hospital, Manzanillo, Granma, during the last four months of 2015. 

Results: the sequence of Murphy was identified in half of the patients. Male sex prevailed and 

that sequence was represented. The sequence had an average age of 2.71 years less than in the patients 

who did not present it. The 20 to 29 age group was the most frequent. Patients who presented the se-

quence attended the institution 2.81 hours later that those who did not present it. It was higher in pa-

tients with less than 24 hours and over 73 years old. Patients who presented the sequence did not have a 

surgical diagnosis of phlegmonosa and perforated acute appendicitis, and those with histopathological 

diagnosis presented the sequence. 

Conclusions: The sequence of Murphy is a useful clinical element in the diagnosis of acute ap-

pendicitis when presented in near half of the suspicious patients. 

 

DeCS: APPENDICITIS/ diagnosis; CLINICAL DIAGNOSIS; CHRONOLOGY; ADULT; EPIDEMIOLOGY, 

DESCRIPTIVE. 

 ___________________________________________________________________________________ 

INTRODUCCIÓN 

En 1886 Reginald Fitz (1843-1913), citado por 

Casado Méndez PR, et al, 1 y Maa J, et al, 2 iden-

tificó de forma correcta el apéndice como princi-

pal causa de inflamación del cuadrante inferior 

derecho del abdomen, acuñó el término apendi-

citis y recomendó su tratamiento quirúrgico pre-

coz. 3 Richard Hall, citado por Maa J, et al, 2 pu-

blicó el primer caso de un paciente que sobrevi 

 

vió a la extracción de un apéndice perforado. En 

1889 Charles McBurney, citado por Fallas Gon-

zález J, 4 describió el dolor migratorio caracterís-

tico y la localización del mismo  sobre una línea 

oblicua que iba desde la espina ilíaca anterosu-

perior hasta el ombligo. 5  Cita Armas Pérez BA 6 

que McArthur y McBurney describieron, en 1894, 

una incisión separadora de músculos en el  
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cuadrante inferior derecho para extirpar el apén-

dice. 

La evolución del abdomen agudo quirúrgico no 

traumático (AAQNT) ha sido de manera constan-

te modificada por la revolución científico-técnica 

pero su signo capital, el dolor abdominal agudo 

(DAA), es uno de los problemas más frecuente 

en la práctica médica diaria; se asume que su 

nivel de presencia constituye la vigésima parte 

de las consultas; donde se aclara por otros, que 

esta afección aparece en cerca del 10 % de los 

casos urgentes atendidos en cuerpos de guar-

dias. 3, 7, 8 El DAA, ocupa entre el 15,5 % y el 36 

% de las admisiones a los hospitales presentados 

hasta en el 5 % de los pacientes que consultan 

en las salas de emergencia y el 10 % de estos 

pacientes tiene una causa grave que pone en 

riesgo la vida o requiere tratamiento quirúrgico. 

3, 9, 10 La apendicitis aguda (AA) es la enfermedad 

trazadora del AAQNT, su tratamiento es quirúrgi-

co y la clínica es la base de su diagnóstico. 11, 12 

Alrededor del 8 % de los habitantes de los países 

occidentales desarrollarán AA en algún momento 

de su vida, donde se observa la incidencia máxi-

ma entre los 10 y los 30 años de edad. 1, 13, 14 La 

AA constituye la urgencia más frecuente en ciru-

gía general, y su pronóstico es más favorable 

cuando se interviene de manera precoz. 1, 4, 8 El 

diagnóstico de la AA puede ser bastante esquivo, 

y es muy importante sospechar siempre esta po-

sibilidad para poder prevenir las graves compli-

caciones de este trastorno. En todo el mundo, la 

AA perforada es la principal causa quirúrgica ge-

neral de muerte. 3, 4, 7 

El cuadro clínico de la AA se encuentra de mane-

ra amplia descrito en la literatura, pero el diag-

nóstico carece de uniformidad de criterios, dada 

la irregularidad de síntomas y signos clínicos con 

los que se presenta. 1, 3, 15 El reto diagnóstico que 

plantea la AA es un tema pendiente en la medici-

na moderna y uno de los últimos bastiones de la 

medicina clínica. 1, 3 Los intentos de definir patro-

nes precisos de diagnósticos si bien no han fra-

casados tampoco han demostrado ser útiles de 

manera aisladas. 4 De modo que el método tradi-

cional junto a los métodos complementarios de 

diagnósticos ayuda a definir los casos sugestivos 

de AA. 3, 11-14 

John Benjamin Murphy (1857-1916) fue un mé-

dico y cirujano abdominal estadounidense, ciru-

jano en jefe en el Hospital Mercy, que alcanzó 

reconocimiento por defender la intervención qui-

rúrgica temprana en la AA y por varios epóni-

mos: como el botón de Murphy, el goteo de 

Murphy, el punzón de Murphy, el signo de 

Murphy, el deslizamiento óseo de Murphy-Lane y 

la secuencia de Murphy. William James Mayo lo 

describió como el genio quirúrgico de esta gene-

ración. Murphy planteó que la aparición ordena-

da de una secuencia de síntomas (dolor en epi-

gastrio o umbilical, náuseas o vómitos, dolor a la 

presión en la fosa iliaca derecha, fiebre y leucoci-

tosis) era sugestivo de AA; agregado que si al 

dolor le precediera a las náuseas o los vómitos 

no se trata de una AA al igual que la aparición de 

fiebres altas. 16, 17 

Se estimaba que más del 50 % de los pacientes 

con AA, diagnosticadas, cumplían con la secuen-

cia de Murphy también llamada cronopatografía 

o cronología de Murphy. 18 Hoy esta secuencia 

mantiene su valor en el diagnóstico, pero se 

plantea que en mucho menos del 50 % de los 

casos. 19 Ante la alta prevalencia de la patología 

cecal aguda, la necesidad de establecer patrones 

fiables en el diagnóstico, el creciente número de 

pacientes diagnosticados de forma clínica con AA  
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sin sintomatología clásica y la necesidad de de-

terminar la vigencia de la secuencia de Murphy 

en el diagnóstico clínico de la enfermedad se 

planteó como objetivo de la investigación: deter-

minar el valor actual de la secuencia de Murphy 

en el diagnóstico de AA. 

 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio cuantitativo, prospectivo y 

descriptivo de series de casos en 183 pacientes, 

mayores de 15 años, con diagnóstico clínico-

preoperatorio de AA en el cuerpo de guardia, de 

Cirugía General, del Hospital Provincial Universi-

tario “Celia Sánchez Manduley”, Manzanillo, 

Granma en el último cuatrimestre del año 2015. 

La secuencia de Murphy se consideró como la 

secuencia de dolor en epigastrio o umbilical, 

náuseas o vómitos, dolor a la presión en la fosa 

iliaca derecha, fiebre y leucocitosis. La fiebre fue 

valorada como una temperatura axilar superior a 

los 37 °C se consideró como tal a la sensación de 

fiebre, escalofríos o al fogaje. Se identificó la 

presencia de la secuencia de Murphy en los pa-

cientes estudiados y se relacionó este con la 

edad, el sexo, el tiempo de evolución de la enfer-

medad y los diagnósticos hospitalarios. Los re-

sultados se recogieron en una base datos creada 

al efecto y vaciados en el sistema Excel. Se hizo 

uso de los números absolutos, la media y la des-

viación estándar (DE). Los resultados se presen-

taron en tablas de frecuencia. 

 

RESULTADOS 

En el 46,99 %, del universo en estudio se logró 

identificar la secuencia de Murphy. El 58,47 % 

pertenecía al sexo masculino donde la edad me-

dia fue de 29,48 años Predominó el grupo de 

edad de 20 a 29 años (39,89 %). Los pacientes 

acudieron a consulta médica con una media de 

47,76 horas de evolución de los síntomas (tabla 

1).  

El 89,62 % de los pacientes tuvieron un diagnós-

tico operatorio de AA, donde predominó la AA 

catarral (37,7 %), por último, el estudio anato-

mopatológico solo el 93,29 %, de los pacientes 

con diagnóstico clínico-preoperatorio de AA, re-

sultaron confirmados (tabla 2). 
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DISCUSIÓN 

El tratamiento quirúrgico de la AA es uno de los 

mayores adelantos en salud pública de los últi-

mos 150 años. La apendicectomía es la opera-

ción de urgencia que se practica en el mundo con 

frecuencia. En 1886 Fitz, citado por Casado Mén-

dez PR, et al, 1 y García Marín A, et al, 7, señaló 

que la tasa de mortalidad relacionada con la AA 

era, cuando menos, de 67 % sin tratamiento qui-

rúrgico. En la actualidad, la mortalidad por AA 

publicada es menor de 1 %. 3, 4, 16, 20 

Maa J y Kirkwood K 2 afirman que es necesario 

incluir la AA en el diagnóstico diferencial de casi 

todos los pacientes con DAA. Los autores confir-

man que el diagnóstico precoz constituye el prin-

cipal objetivo clínico en los pacientes con una 

posible AA, y se basa sobre todo en la anamnesis 

y la exploración física en la mayoría de los casos. 

El cuadro clínico típico comienza con dolor pe-

riumbilical (debido a la activación de las neuro-

nas aferentes viscerales), seguido de anorexia y 

náuseas. Luego el dolor se localiza en el cua-

drante inferior derecho debido al avance del pro-

ceso inflamatorio, que alcanza el peritoneo parie-

tal que recubre el apéndice. Los autores asegu-

ran que este patrón clásico de dolor migratorio 

(secuencia de Murphy) constituye el síntoma 

más fiable de la AA.  

Una limitante importante de esta investigación 

es el hecho de contar solo con dos estudios ante-

riores semejantes lo que limita la comparación 

de los resultados toda vez que los autores se li-

mitan a mencionar el cumplimiento de la secuen-

cia de Murphy en los pacientes con diagnóstico, 

probable, de AA. En el 46,99 %, del universo en 

estudio, se logró identificar la secuencia de 

Murphy según los patrones clásicos descritos por 

su autor original. 17 Solo se tomó en cuenta los  

 

tres primeros síntomas el porcentaje es de 60,11 

%. De Quesada Suárez J, et al, 22 en su artículo 

reconocen que el 100 % de los pacientes estu-

diados presentaron dolor abdominal al rebote 

donde se reconoce que la migración del dolor 

abdominal, desde epigastrio o región peri umbili-

cal a fosa iliaca derecha (FID), se identificó en 42 

de ellos (84 %); por lo que los autores recono-

cen que el 84 % de los pacientes presentaron la 

secuencia de Murphy donde este es un valor más 

parecido a los resultados obtenidos en la investi-

gación. 

Rocha Quintana A, et al, 19 publicaron una fre-

cuencia de aparición de la secuencia diagnóstica 

de solo el 3,2 % resultado que no se asemeja a 

los obtenidos por los autores de la investigación 

a lo planteado por diversos autores en la litera-

tura consultada. 2, 4, 13 Estos mismos autores 

concluyeron que el dolor en epigastrio que se 

traslada a FID se mantuvo como presentación 

inicial más frecuente se encontró, además, que 

existe una alternancia en el segundo síntoma, 

donde aparecen con frecuencia similares los tras-

tornos gastrointestinales y los de la temperatura 

corporal. Refieren además que el tercer síntoma 

muchas veces está ausente. 

De un total de 183 pacientes el 58,47 % perte-

necían al sexo masculino donde la edad media de 

estos pacientes de 29,48 años con una desvia-

ción estándar de +10,95 por lo que las edades 

se encuentran bastantes dispersas respecto a la 

media. El grupo de edad predominante fue la de 

20 a 29 años al concentrar al 39,89 % del total 

de pacientes. De los pacientes en los que se lo-

gró identificar la secuencia de Murphy más de la 

mitad fueron hombres (62,79 %) y dentro de los 

hombres en el 50,47 % se logró identificar dicha  
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secuencia. En los pacientes estudiados la se-

cuencia de Murphy fue identificada con una me-

dia de edad de 2,71 años menos que en aquellos 

en los que no se presentó. Esta secuencia fue 

más frecuente en el grupo de edad de 20 a 29 

años al representar el 54,79 % de los apacientes 

en ese rango de edad mientras que para el resto 

del grupo de edad este porcentaje no sobrepaso 

el 43 %. 

Maa J y Kirkwood K 2 refieren que la AA se obser-

va con mayor frecuencia en sujetos de la segun-

da a cuarta décadas de la vida, con una edad 

promedio de 31,3 años y una edad mediana de 

22 años. Los autores reconocen un ligero predo-

minio varones: mujeres (1.2-1.3:1). En un estu-

dio realizado por Castañeda Espinosa SD, et al, 

21 en 607 pacientes el porcentaje de pacientes 

del sexo masculino con diagnóstico de AA fue del 

59,8 %. Rocha Quintana A, et al, 19 encontró al 

sexo masculino como el más frecuente al repre-

sentar el 52,97 % del total de pacientes diagnos-

ticados con AA. 

De Quesada Suárez L, et al, 22 encontraron un 

ligero predominio del sexo femenino en un total 

de 26 pacientes (52 %). Casado Méndez PR, et 

al, 1 encontró que prevaleció el sexo masculino 

con un 60,5 % del total de pacientes. Segovia 

Lohse y Figueredo Thiel citado por Casado Mén-

dez PR, et al, 1 en una serie de 266 pacientes 

con un promedio de edad de 31 años, obtuvieron 

una proporción hombre/mujer alrededor de de 

3:2. 

En relación con la edad de aparición de esta en-

fermedad, la mayoría de los autores plantean 

que es más común en hombres que en mujeres y 

la mayor incidencia está al final de la adolescen-

cia y alrededor de los 20 años. 2, 19, 21, 22 Rocha 

Quintana A, et al, 19 encontraron una media de 

edad de 32,2 años con un predominio del grupo 

de edad de 15 a 30 años (49,19 %). De Quesada 

Suárez L, et al, 22 encontraron una media de 

edad de 37,9. Amar Perales J, et al, 23 reportan 

una media de edad de 29,3 años. 

Casado Méndez PR, et al, 1 obtuvieron una edad 

media de 26,82 años y un predominio del grupo 

de edad de 21-25 años (24,5 %). 

Los pacientes acudieron a consulta médica con 

una media de 47,76 horas de evolución de los 

síntomas. Respecto al tiempo de evolución de los 

síntomas la secuencia de Murphy fue identificada 

con una media de 2,81 horas más que en aque-

llos en los que no se presentó. Esta secuencia 

fue más frecuente en los pacientes con 73 o más 

horas de evolución al representar el 56,25 % de 

los apacientes en ese rango de tiempo mientras 

que en el rango de hasta 24 horas el 51,86 % de 

los pacientes presentaron la secuencia de 

Murphy. Para el resto de los rangos de tiempo 

este porcentaje no sobrepaso el 47 %. 

Rocha Quintana A, et al, 19 encontraron una me-

dia del tiempo de evolución de los síntomas de 

32,4 horas. Amar Perales J, et al, 23 encontraron 

un tiempo de evolución del dolor de 28,1 horas. 

Castañeda Espinosa SD, et al, 21 encontraron un 

tiempo medio de evolución de los síntomas de 

46,59 horas. Los autores citados coinciden en 

que los pacientes enfermos de AA acuden, como 

promedio, a consulta en el segundo día de los 

síntomas para ser diagnosticados. 

El 89,62 % de los pacientes tuvieron un diagnós-

tico operatorio de AA, predominó la AA flegmo-

nosa (25,68 %). En los pacientes donde se pre-

sentó la secuencia de Murphy solo el 1,16 % no 

tuvo un diagnóstico operatorio de algún tipo de 

AA y 10,38 % del total de pacientes tuvieron un 

diagnóstico operatorio diferente al de AA.  
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El diagnóstico operatorio de AA flegmonosa fue 

realizado en 47 pacientes donde el 61,7 % pre-

sentó la secuencia de Murphy y el 53,33 % de 

los diagnosticados como AA perforada también 

presentaron dicha secuencia. La secuencia de 

Murphy solo se presentó en el 5,26 % de los pa-

cientes con otros diagnósticos diferentes al de 

algún tipo de AA. 

Casado Méndez PR, et al, 1 encontraron un pre-

dominio del estadio anatomopatológico de AA 

catarral con el 28,68 % del total de pacientes 

con diagnóstico operatorio de AA mientras que 

36 pacientes sufrieron algún tipo de AA compli-

cada. Herrera Lema CE 24 encontró a la AA grado 

II o supurada en el 36,8 %, seguida por la apen-

dicitis grado III o necrótica (25,8 %), apéndice 

normal (13,5 %), apendicitis grado IV o perfora-

da (12,9 %) y en último lugar la apendicitis gra-

do I o inicial con el 11 %. el autor de la investi-

gación encontró 32 apéndices normales lo que 

representa el 19,6 % de la población estudiada. 

Rocha Quintana A, et al, 19 fijó en 62,1 % el total 

de pacientes con AA en estadio catarral como 

diagnóstico operatorio más frecuente. De Quesa-

da Suárez L, et al, 22 encontraron un predominio 

de la AA supurada al ser reportada en el 36 % de 

los pacientes estudiados. 

Al estudio anatomopatológico solo el 93,29 %, 

de los pacientes con diagnóstico clínico-

preoperatorio de AA, resultaron confirmados. El 

6,71 % de los pacientes con diagnóstico operato-

rio de AA no fueron confirmados en el estudio 

histopatológico y de ellos ninguno presentó la 

secuencia de Murphy mientras que el 55,56 % 

de los pacientes con diagnóstico histopatológico 

de AA presentaron la secuencia de Murphy. 

Segovia Lohse y Figueredo Thiel, citados por Ca-

sado Méndez PR, et al, 1 encontraron que el diag-

nóstico de AA se realizó en un 98 y 94 % por los 

cirujanos y los patólogos en orden con una índice 

kappa de 0,3466. Los cirujanos solo diagnostica-

ron el 24 % de los apéndices sin signos inflama-

torios confirmados por patología. Al categorizar 

las AA en congestivas, flegmonosas y gangreno-

sas/perforadas se obtuvo una índice kappa de 

0,2235. Casado Méndez PR, et al, 1 encontraron 

un 6 % de apéndices normales y citan a Chamisa 

et al, los cuales, en un estudio de 324 pacientes, 

encontraron que la prevalencia de AA gangreno-

sa y perforada fue de 9,6 y 34 % y un 17 % de 

apendicectomías negativas. 

Se coincidió con Herrera Lema CE 24 al afirmar 

que existe una gran cantidad de patologías que 

pueden simular un cuadro de AA, tales como 

adenitis mesentérica, gastroenteritis, cólico ne-

frítico y otros. Además, en mujeres, sobre todo 

en etapa fértil, se pueden producir una serie de 

cuadros clínicos que cursan con dolor en FID, 

como endometriosis, salpingitis, rotura de un 

quiste o folículo ovárico. Por ello la AA es tal vez 

la única patología quirúrgica en la que todavía se 

admite una tasa de errores diagnósticos de en 

torno a un 7-15 % en varones y hasta 30-45 % 

en mujeres en edad fértil con dolor en FID.  

Esto explicaría que, mientras la posibilidad de 

padecer una AA durante la vida es similar para 

ambos sexos (del 9 % en varones y del 7 % en 

mujeres), los riesgos de ser apendicectomizados 

son del 12 y del 23 %. La precisión del diagnósti-

co clínico de AA en varones jóvenes es alrededor 

del 95 % mientras que en las mujeres en edad 

reproductiva desciende al 55 al 65 %. %. Aun 

con base en todos los medios y métodos diag-

nósticos se considera aceptable una incidencia de 

15 a 20 % de apendicectomías negativas en las 

apendicectomías de emergencia, lo que se 
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considera compatible con una adecuada agresivi-

dad en el diagnóstico y tratamiento de los cua-

dros de DAA. 1, 22 Motta Ramírez GA, et al, 25 

consideran que la precisión del diagnóstico clíni-

co de AA, en adultos, basada en la historia clíni-

ca y la exploración física, es de 70 a 84 %. 

 

CONCLUSIONES 

La secuencia de Murphy se presentó en casi la 

mitad de los pacientes estudiados al identificar 

su presencia en más de la mitad de los pacientes 

del sexo masculino y en la tercera década de la 

vida con un tiempo de evolución menor de 24 

horas y mayores de 73. Un porcentaje desprecia-

ble de pacientes con diagnóstico operatorio de 

AA presentaron la secuencia donde esta mayor 

identificada en pacientes con AA flegmonosa y 

perforada mientras que en ningún paciente don-

de se presentó la secuencia de Murphy el diag-

nóstico histopatológico resulto en un apéndice 

normal.  
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