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Síndrome de Hamman.  
A propósito de un caso
Hamman Syndrome, a case study

Sindrome de Hamman, relato de caso

Magela Lazo1, Rocio Clavijo2, Carlos Zunino3

Resumen

Introducción: el síndrome de Hamman es la aparición de neumomediastino espontáneo asocia-
do a enfisema, patología poco frecuente en pediatría. Sus síntomas principales son dolor toráci-
co agudo, disnea y enfisema subcutáneo.
Objetivo: describir una experiencia clínica en la que se sospechó este síndrome analizando el 
proceso diagnóstico, estudios complementarios y el tratamiento.
Caso clínico: varón de 4 años, con antecedentes personales de laringitis a repetición. Presenta 
laringitis aguda severa, requirió ventilación no invasiva por 12 horas. A las 24 horas del ingreso 
instaló de forma brusca estridor inspiratorio, dificultad respiratoria, edema de cuello y cara con 
crepitación a nivel de cuello y cara anterior del tórax que se fue extendiendo a ambos brazos. Se 
realiza radiografía de tórax que evidencia enfisema subcutáneo extenso. Se realiza tomografía 
de cuello y tórax que descarta lesión en vía aérea. Con el planteo de síndrome de Hamman en 
un niño que presentaba como factor predisponente el episodio de laringitis aguda, se decidió 
no continuar con estudios complementarios. Se realizó tratamiento fisiopatológico con buena 
evolución clínica. Alta a la semana del ingreso.
Conclusiones: el diagnóstico en la urgencia del neumomediastino espontáneo puede represen-
tar un desafío, con una variedad de diagnósticos diferenciales potencialmente mortales. La alta 
sospecha permitirá realizar una evaluación clínica e imagenológica adecuada que permitan con-
firmar su diagnóstico y evitar procedimientos invasivos innecesarios.
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Summary

Introduction: Hamman’s syndrome involves 
the appearance of spontaneous pneumome-
diastinum associated with emphysema, a rare 
pathology in pediatrics. Its main symptoms in-
clude acute chest pain, dyspnea and subcuta-
neous emphysema.
Objective: to describe a clinical case of this 
suspected syndrome by analyzing the diag-
nostic process, supplementary studies, and 
treatment.
Clinical case: 4-year-old male with personal 
history of repeated laryngitis. He presented 
severe acute laryngitis, requiring non-invasive 
ventilation for 12 hours. Twenty-four hours af-
ter admission he developed abrupt inspiratory 
stridency, respiratory distress, neck, and face 
edema with crepitation at neck level and front 
of thorax spreading to both arms. A chest X-ray 
shows extensive subcutaneous emphysema. A 
neck and chest CT scan rules out airway injury. 
With the suggestion of Hamman’s syndrome 
in a child who presented acute laryngitis as a 
predisposing factor the episode, it was deci-
ded not to continue with additional studies. 
Physio-pathological treatment was carried out 
with good clinical evolution. He was dischar-
ged a week after admission.
Conclusions: diagnosis of spontaneous pneu-
momediastinum can be challenging in an 
emergency setting and having a variety of 
potentially life-threatening differential diag-
noses. High suspicion levels will enable an 
adequate clinical and imaging assessment to 
confirm its diagnosis and avoid unnecessary 
invasive procedures.
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Resumo

Introdução: síndrome de Hammam é o apare-
cimento de pneumomediastino espontâneo 
associado ao enfisema, uma patologia rara na 
pediatria. Seus principais sintomas são dor agu-
da no peito, dispneia e enfisema subcutâneo.
Objetivo: descrever um caso clínico com sus-
peita dessa síndrome por meio da análise do 
processo diagnóstico, estudos complementa-
res e tratamento.
Caso clínico: menino de 4 anos com histórico 
pessoal de laringite recorrente. Teve laringite 
aguda grave, o que exigiu ventilação não inva-
siva por 12 horas. Dentro de 24 horas após a 
internação, instalou-se abruptamente estridor 
inspirador, dificuldade respiratória, edema do 
pescoço e rosto com estalos ao nível do pes-
coço e face anterior do peito, estendido para 
ambos braços. Raios-x do tórax mostram enfi-
sema subcutâneo extenso. Tomografia do pes-
coço e tórax exclui lesões nas vias aéreas. Com 
a sugestão da síndrome de Hammam em uma 
criança que apresentou como fator predispo-
nente o episódio de laringite aguda, decidiu-se 
não continuar com estudos complementares. 
O tratamento fisiopatológico mostrou boa 
evolução clínica. A alta teve lugar dentro de 
uma semana da data da internação.
Conclusões: o diagnóstico na urgência do 
pneumomediastino espontâneo pode re-
presentar um desafio, além do mais quando 
existem uma variedade de diagnósticos dife-
renciais que ameaçam a vida. A alta suspeita 
permitirá uma avaliação clínica e de imagem 
adequada para confirmar o diagnóstico e evi-
tar procedimentos invasivos desnecessários.
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Introducción
El síndrome de Hamman es una entidad de evolución 
benigna, autolimitada y poco frecuente, dada por la 
asociación de neumomediastino espontáneo y enfise-
ma subcutáneo(1).Fue descrito por primera vez 1939 
por Louis Hamman(2). El neumomediastino espontá-
neo se define como la presencia de aire en el espa-
cio intersticial del mediastino en ausencia de trauma 
o mecanismo iatrogénico y puede asociarse, aunque 
rara vez, con neumorraquis, que es la presencia de 
aire en el espacio epidural(3,4). El neumomediastino se 
produce como consecuencia de una maniobra de Val-
salva, que en el caso de pediatría es más frecuente en 
niños cursando infecciones respiratorias que se acom-
pañan de broncoconstricción, laringitis y cuadros di-
gestivos con vómitos(5). El mecanismo por el cual se 
genera se explica por el aumento de la presión intra-
alveolar secundaria al esfuerzo de tos que determina 
la ruptura de los alvéolos más distales, ocasionando la 
fuga de aire al espacio peribronquial que sigue por la 
vaina de los vasos del hilio pulmonar, pudiendo lle-
gar a los espacios mediastinal, pleural y fascias de los 
músculos del cuello. La ausencia de una barrera que 
impida el pasaje de aire entre el mediastino posterior 
y el espacio epidural explica la asociación de neumo-
rraquis(2,6).

Existen distintos reportes de prevalencia a nivel 
mundial, existiendo subregistro y subdiagnóstico(1). 
La Asociación Española de Pediatría en 2016, refiere 
que este síndrome se presenta entre 1/800 y 1/42.000, 
con un rango etario entre 5-35 años, predominando en 
el sexo masculino(7). En Uruguay no hay datos publi-
cados sobre la prevalencia de esta entidad.

Es de suma importancia una adecuada sospecha 
en pacientes con factores predisponentes, dado que 
su diagnóstico es clínico con confirmación imageno-
lógica(8).

En este artículo se describe una experiencia clíni-
ca en la que se sospechó este síndrome analizando el 
proceso diagnóstico, estudios complementarios y el 
tratamiento realizado en este caso.

Caso clínico
Varón de 4 años, procedente de San Carlos, Maldona-
do. Antecedentes personales de laringitis a repetición. 
No presenta otros antecedentes. Ingresa a unidad de 
cuidados intensivos pediátricos (UCIP) por laringitis 
aguda severa, requiriendo ventilación no invasiva por 
12 horas. Dado la buena evolución, a las 24 horas de 
ingreso se traslada a sala de cuidados moderados. Ese 
mismo día instala de forma brusca estridor inspirato-
rio, dificultad respiratoria, edema de cuello y cara con 
crepitación a nivel de cuello y cara anterior del tórax 
que se fue extendiendo a ambos brazos. A la auscul-

tación cardiovascular ruidos cardíacos alejados, fre-
cuencia cardíaca 120 ciclos por minutos, frecuencia 
respiratoria 25 por minuto, SaO2 96% ventilando al 
aire.

Con planteo inicial de neumotórax y lesión de la 
vía aérea, se realiza radiografía de tórax (RxTx), que 
evidencia enfisema subcutáneo extenso (figura 1).

Reingresa a UCIP, se mantiene observación clíni-
ca. En las siguientes 24 horas aumento del enfisema, 
agrega disfagia e intenso dolor torácico. Se comienza 
oxigenoterapia por cánula nasal. Con planteo de le-
sión en vía aérea se consulta con otorrinolaringología. 
Se solicita tomografía de cuello y tórax con contraste 
que evidencia neumomediastino que asocia neumo-
rraquis. Extenso enfisema subcutáneo con disección 
de planos músculo-viscerales de este último. Resto 
del estudio sin alteraciones (figura 2).

Con planteo de síndrome de Hamman se decide 
no realizar endoscopía de la vía aérea, mantener con-
ducta expectante, observación clínica en cuidados 
intensivos por 3 días con oxigenoterapia por cánula 
nasal.

Evoluciona favorablemente con reabsorción pau-
latina del enfisema, siendo dado de alta a domicilio a 
las 48 horas del egreso de UCIP.

Discusión
El diagnóstico de síndrome de Hamman no es senci-
llo por diversos motivos, principalmente por sus múl-
tiples formas de presentación, muchas veces con sín-
tomas inespecíficos y difíciles de interpretar, su poca 
frecuencia, la baja sospecha por parte de los clínicos 
y la presencia de síntomas o signos que obligan a 
pensar en diagnósticos diferenciales de grave entidad. 
En este caso, a pesar de presentar síntomas claros, el 
diagnóstico se realizó con cierta dificultad luego de 
descartar la ruptura de la vía aérea. La presencia de un 
factor predisponente como lo es la enfermedad respi-
ratoria que presentaba, contribuyó a la aproximación 
diagnóstica.

El síntoma cardinal es el dolor torácico de instala-
ción brusca, presente en 75% a 88% de los casos, ge-
neralmente precedido por un episodio de tos intensa, 
vómitos profusos u otro tipo de maniobra de Valsalva. 
Otros síntomas frecuentes son disnea (49%), disfagia 
(18%), dolor cervical (39%), menos frecuentes son 
tortícolis, disfonía y dolor abdominal(9,10). En el exa-
men físico se puede reconocer enfisema subcutáneo 
en cara, cuello y tórax en más de la mitad de los casos 
(58%)(3,4,9,11).

Este paciente presentó los síntomas y signos más 
frecuentes mencionados en la bibliografía e incluso 
el signo de Hamman, que se considera patognomó-
nico de esta entidad. Se define por la auscultación de 
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crepitación, burbujeo o sonidos similares, sincrónicos 
con la sístole cardíaca y asociados a ruidos cardíacos 
alejados. Es un elemento clínico orientador hacia la 
presencia de fuga de aire mediastinal. Está presente 
en 10% a 20% de los casos(4).

En la evolución este paciente agregó disfagia, que 
puede ser explicada por la compresión de las estructu-
ras del mediastino por el aire a tensión. La misma me-
joró paulatinamente con la resolución del enfisema. 
Es importante tenerlo en consideración como elemen-
to clínico de progresión y gravedad, así como para 
que no interfiera en la alimentación del niño evitando 
posibles alteraciones nutricionales.

Una de las complicaciones que se deben tener en 
cuenta es la presencia de neumomediastino masivo 
que puede llegar a comprimir estructuras mediasti-
nales o disecar el pericardio lo que puede ocasionar 
un taponamiento cardíaco y derivar en la muerte del 
paciente(10). Este paciente presentó una evolución fa-
vorable sin llegar a este máximo compromiso.

Además de la variabilidad de las manifestaciones 
clínicas, esta entidad comparte síntomas y signos con 
diagnósticos diferenciales de gran entidad y grave-
dad, lo que exige una evaluación clínica e imageno-
lógica exhaustiva. En el caso que se presenta se pen-
só en primer lugar en una rotura de la vía aérea que, 
a pesar de ser poco frecuente, presenta una elevada 
mortalidad. Puede tener un inicio abrupto con sinto-
matología inespecífica similar a la presentación clíni-
ca del síndrome de Hamman. Los síntomas y signos 
más frecuentes de la rotura de vía aérea son disnea, 
enfisema subcutáneo y neumotórax(12).

La imagenología puede aclarar el diagnóstico y 
descartar diferenciales. El estudio que se recomienda 

de primera línea es la RxTx. Es un estudio rápido, 
de bajo costo, accesible y de fácil interpretación(13). 
La RxTx con enfoque anteroposterior y lateral permi-
te confirmar el diagnóstico con una sensibilidad del 
89,1%(7,9). En ocasiones, cuando la RxTx no es con-
cluyente o la gravedad del paciente requiere descartar 
otros diagnósticos diferenciales que asocian enfisema 
subcutáneo, como rotura de vía aérea o la perforación 
esofágica, es necesaria la solicitud de una tomografía 
axial computada (TAC)(5,11,14). La tomografía se debe 
reservar cuando existan dificultades diagnósticas, 
sospecha de patología secundaria o evolución a la 
gravedad(9,11). Este estudio permite no solo realizar el 
diagnóstico sino estudiar en detalle el aparato respira-
torio, visualizando patología pulmonar subyacente o 
lesiones pequeñas si las hubiera(9). Otros estudios de 
imagen pueden estar indicados cuando existe sospe-
cha de una causa secundaria, según la clínica presente 
en cada paciente.

En este caso se consideró necesario solicitar una 
tomografía para descartar una causa subyacente y po-
sibles complicaciones, dado el antecedente del uso 
de ventilación no invasiva inicial y la presencia de 
peoría clínica progresiva en las primeras 24 horas del 
inicio de los síntomas. Como era claro el factor pre-
disponente para el desarrollo del neumomediastino en 
el paciente presentado, no se consideró necesaria la 
solicitud de otros estudios para búsqueda etiológica.

El tratamiento es sintomático. Se basa en encon-
trar el factor desencadenante, si este existe, y actuar 
sobre él. El tratamiento sintomático incluye reposo, 
oxigenoterapia y analgesia. El aporte de oxígeno a al-
tas concentraciones produce alivio sintomático y ace-
lera el proceso de reabsorción del enfisema, al redu-

Figura 1. Radiografía de tórax de frente y perfil donde se evidencia el extenso enfisema subcutáneo, 
señalado por las flechas.
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cir la presión parcial de nitrógeno acumulado(11,15,16). 
Durante la internación, en este paciente, se realizó 
oxigenoterapia por CN, por lo que se administró 
una fracción inspirada de oxígeno (FiO2) no mayor a 
26%. Sin embargo, en la bibliografía se recomienda 
la administración de una FiO2 del 100%(11,15,16). La uti-
lización de cánula nasal de alto flujo (CNAF) hubiese 
sido de mayor utilidad en el tratamiento en este pa-
ciente, dado que se trata de un método que permite un 
aporte de altas FiO2 de forma independiente al flujo 
utilizado con mayor tolerancia(17).

Existe controversias si luego de la resolución clí-
nica se requiere nueva imagen, porque el síndrome de 
Hamman es generalmente autolimitado, de curso be-

nigno y presenta escasa tasa de recidiva(18). Algunos 
autores plantean realizar una RxTx a los 15 días de su 
resolución para asegurar la completa reabsorción del 
aire, especialmente cuando no se encontró una causa 
desencadenante. La mayoría de los autores plantean 
seguimiento clínico(19,20). En este paciente se optó por 
control clínico con seguimiento ambulatorio sin pre-
sentar complicaciones.

Conclusiones
El diagnóstico en la urgencia del neumomediastino 
espontáneo puede representar un desafío, con una va-
riedad de diagnósticos diferenciales potencialmente 
mortales. La alta sospecha permitirá realizar una eva-

Figura 2. TAC donde se evidencia el aire disecando los diferentes espacios. Se puede visualizar 
neumomediastino y neumorraquis asociado.
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luación clínica e imagenológica adecuada que permi-
ta confirmar su diagnóstico y evitar procedimientos 
invasivos innecesarios.
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