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RESUMEN
El neumomediastino espontáneo o síndrome de Hamman es una entidad poco conocida y rela-

tivamente infrecuente (1/30.000 personas vistas en urgencias hospitalarias). Se trata de una patología 
benigna, más frecuente entre la población joven masculina cuyo síntoma principal es el dolor torácico. El 
diagnóstico de sospecha se confi rma con una prueba de imagen, principalmente radiografía de tórax. El 
tratamiento en los casos leves es conservador.
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HAMMAN SYNDROME: ATYPICAL CAUSE OF CHEST PAIN

ABSTRACT

Spontaneous pneumomediastin or Hamman syndrome is a little known and relatively uncommon 
entity (1/30,000 people treated in hospital emergencies). It is a benign pathology, more common among the 
young male population and whose main symptom is chest pain. The diagnosis of suspicion is confi rmed by 
an imaging test, mainly chest x-ray. Treatment in mild cases is conservative.
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INTRODUCCIÓN
Se conoce como neumomediastino es-

pontáneo, o síndrome de Hamman, a la presen-
cia de aire en el mediastino sin causa aparente1. 
Se cree que puede estar relacionado con trau-
matismo, tos intensa, infecciones, drogas inha-
ladas o por causas iatrogénicas1,2; incluso se ha 
visto algunos casos de neumomediastino es-
pontáneo post-parto3. Fue descrito por primera 
vez por Louis Hamman en 19394.

Es una entidad benigna, más prevalente 
en la población masculina joven, de entre 17 
y 25 años, con una incidencia aproximada de 
1/30.000 pacientes atendidos en urgencias5.

El mecanismo fi siopatológico responde a 
la aparición de una diferencia de gradiente de 
presión entre el alveolo y el intersticio pulmo-
nar, lo que conlleva una ruptura alveolar. Tras 
esta ruptura, el aire pasa desde el intersticio al 
hilio pulmonar, y de ahí, al mediastino, secun-
dario a la diferencia de presión entre este últi-
mo y la periferia del pulmón6.

La clínica típica suele ser dolor toráci-
co, disnea, cervicalgia y enfi sema subcutáneo. 
El dolor torácico es el síntoma predominante, 
empeora con el movimiento y la respiración 
profunda y mejora al inclinarse hacia adelante. 
Puede llegar a irradiarse hacia cuello, hombro 
o brazo7.

Un signo característico durante la explo-
ración, además del enfi sema subcutáneo, es el 
signo de Hamman, nombre designado al cru-
jido que se ausculta en la región torácica con 
cada latido cardiaco, pudiendo confundirse en 
algunas ocasiones, con el roce pericárdico típi-
co de las pericarditis. Aunque este signo es muy 
orientativo del Síndrome de Hamman, sólo está 
presente en menos de la mitad de los pacientes 
con esta patología7.

La sospecha clínica se confi rma median-
te la realización de radiografía simple de tórax, 
pudiendo objetivar presencia de aire en el me-
diastino. El TAC de tórax presenta mayor sensi-
bilidad y especifi cidad que la radiografía sim-
ple, tanto para el diagnóstico como para defi nir 
la localización, la extensión y la presencia de 
afectación pulmonar, siendo utilizada en caso 
de dudas diagnósticas o para excluir complica-
ciones subyacentes7,8.

El diagnóstico diferencial debe estable-
cerse con aquellas entidades que cursan con 
dolor torácico y disnea como dolor osteomus-
cular, síndrome coronario agudo, pericarditis, 
disección aórtica, tromboembolismo pulmonar, 
neumonía y derrame pleural, y con enferme-
dades que pueden presentar enfi sema subcu-
táneo como la ruptura esofágica (síndrome de 
Boerhaave)9,10,13.

El tratamiento en los casos leves, sin re-
percusión hemodinámica, es conservador apli-
cando medidas de soporte como oxigenote-
rapia, reposo relativo evitando maniobras de 
Valsalva y antiinfl amatorios. El procedimiento 
quirúrgico queda reservado para pacientes con 
compromiso hemodinámico. La resolución del 
cuadro se produce espontáneamente a los 7-10 
días y las recurrencias son infrecuentes11,12.

 CASO CLÍNICO
Presentamos el caso de un varón de 19 

años, procedente de la India y residente en Es-
paña desde hace 17 años. Antecedentes perso-
nales de talasemia minor, no fumador ni con-
sumidor de otros tóxicos. No toma medicación 
actualmente.

Acude a urgencias por cuadro de dolor 
centrotorácico intenso, de aparición espontá-
nea y de pocas horas de evolución, sin irradia-
ción a otras regiones del tórax. El dolor no se 
relaciona con sobreesfuerzo físico, traumatismo 
ni infección o cuadro viral previo; se intensifi ca 
con la inspiración profunda sin relacionarlo con 
movimientos posturales. No presenta disnea, 
tos, aumento de expectoración ni fi ebre.

A su llegada presenta estabilidad hemo-
dinámica con cifras de tensión arterial 120/70, 
frecuencia cardiaca 70 lpm y saturación de O2 
99%.

Se muestra consciente y orientado. Nor-
mohidratado y normocoloreado. Eupneico en 
reposo y sin trabajo respiratorio. No se objeti-
van alteraciones en la exploración cardiopul-
monar ni abdominal. No presenta aumento del 
dolor a la palpación de tórax ni signos de en-
fi sema subcutáneo. Tampoco existen signos de 
insufi ciencia circulatoria venosa ni signos trom-
bosis venosa profunda ni superfi cial.
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Se solicitaron las siguientes pruebas com-
plementarias:

- Electrocardiograma mostrando ritmo si-
nusal a 75 lpm, PR corto; QRS estrecho y sin al-
teraciones en el segmento ST.

- Analítica sanguínea: PCR 2,01 mg/dL; Tro-
ponina I ultrasensible 2,5 pg/mL Glucosa 121 mg/
dL; Urea 27 mg/dL; Creatinina 0,61 mg/dL; Sodio 
137 meq/L; Cloro 98 meq/L; Potasio 4,1 meq/L. 
Leucocitos 8,200mm3 (67,4% Neutrófi los, 22,3% 
Linfocitos); Hemoglobina 15,2 g/dL; Hematocrito 
41%; Plaquetas 254/mm3;

- Radiografía de tórax: Imagen sugestiva 
de neumomediastino, sin evidenciar cámara de 
neumotórax. Sin hallazgos en parénquima pul-
monar (Fig. 1a).

Ante este hallazgo, se decide ampliar el 
estudio con una TAC de tórax objetivando mo-
derado neumomediastino difuso con pequeña 
extensión peribroncovascular bilateral sin pre-
sentar otros hallazgos relacionados. No se ob-
jetiva neumoperitoneo, gas ectópico en otros 
planos, ni colecciones pleurales ni pericárdicas. 
No presenta enfi sema subcutáneo ni desviación 
traqueal (Fig. 1b).

Debido a la ausencia de causa desencade-
nante, descartando antecedente traumático y/o 
quirúrgico, se interpreta como neumomediasti-
no espontáneo también denominado Síndrome 
de Hamman.

Se contacta con el servicio de Neumolo-
gía y Cirugía Torácica para su valoración. Dada 
la estabilidad del paciente, sin criterios de gra-
vedad y sin indicación de drenaje endotorácico 
urgente, se trata inicialmente con analgesia y 
oxigenoterapia, derivando al paciente a obser-
vación domiciliaria posterior con seguimiento 
ambulatorio. No se objetivaron incidencias ni 
complicaciones durante la evolución.

 DISCUSIÓN
El dolor torácico es uno de los motivos 

de consulta más frecuente en el servicio de ur-
gencias14. Su diagnóstico diferencial es amplio y 
engloba un abanico de patologías muy diversas 
y con diferentes niveles de gravedad.

Entre los pacientes jóvenes, en un 15-31% 
de los casos, el dolor torácico se relaciona con 
una causa musculoesquelética, como costocon-
dritis o traumatismos15; si bien es cierto que las 
entidades nosológicas objetivadas son muy di-
versas.

Fig. 1a. Radiogra  a de tórax en proyección antero-
posterior (AP) en la que se evidencia densidad “aire” 
alrededor de silueta cardíaca que sugiere la presen-
cia de neumomedias  no.
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El presente caso muestra un ejemplo de dolor torácico en paciente joven de características atí-
picas y potencialmente grave, con posibles secuelas o complicaciones a considerar.

Unas adecuadas anamnesis y exploración física orientadas hacia un diagnóstico diferencial am-
plio y preestablecido, son fundamentales para orientar a los pacientes con una sintomatología varia-
da e inespecífi ca.

La protocolización del dolor torácico en el paciente joven en los servicios de urgencias, permite 
un adecuado diagnóstico de patología infrecuente como el caso descrito.

Fig. 1b. Corte transversal de tomogra  a axial computerizada (TAC) 
torácico sin contraste, en el que se evidencia densidad “aire” en 
cavidad medias  nica anterior y en menor medida en región peri-
bronvascular.
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