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Resumen
 Presentamos el caso de una adolescente de sexo femenino quien 

cumple criterios clínicos de anorexia nerviosa y presenta dolor torácico, 
documentándose pneumomediastino espontáneo (PE). El PE se define como 
presencia de gas libre en el mediastino en ausencia de causa precipitante.

  La incidencia es muy baja pero heterogénea. Se presenta principalmente 
en la población pediátrica en especial durante crisis asmáticas; es mayor en 
el sexo masculino. La anorexia es una causa inusual y han sido descritos 
únicamente 20 casos en la literatura hasta el momento. 

  Clínicamente, el síntoma principal es el dolor torácico, seguido de disnea y 
a la exploración física es importante reconocer signos específicos, de los cuales 
el más frecuente es el enfisema subcutáneo, así como el signo de Hamman 
considerado patognomónico.

  Esta es una patología con un curso generalmente benigno y su manejo 
en la mayoría de los casos es conservador, aunque sigue siendo un tema 
controversial.

Palabras Claves: Neumomediastino, anorexia nerviosa, enfisema 
subcutáneo, dolor torácico, Hamman, desnutrición proteica. 
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Hamman's syndrome and anorexia nervosa: case report and literature 
review

Abstract 
  This is a case report of a severely malnourished young female patient, who 

met clinical criteria for anorexia nervosa and developed chest pain in whom 
spontaneous pneumomediastinum (SP) was documented. SP is defined as the 
presence of free air or any other gas in the mediastinum in the absence of an 
obvious precipitating cause.

  The incidence is very low. Spontaneous pneumomediastinum occurs 
mainly in the pediatric population especially during asthma attacks, is greater 
in the male. Anorexia is an unusual cause and have been reported only 20 cases 
in the literature up to now.

  The main symptom is chest pain, followed by dyspnea and in the physical 
examination is important to recognize specific signs, of which the most 
common is the subcutaneous emphysema and Hamman’s sign, considered 
pathognomonic.

 This is a clinical entity with a generally benign course. Although it remains 
controversial in most cases its management is conservative
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Introducción
  El pneumomediastino espontaneo es definido como la presencia de aire u otro gas libre en el mediastino en ausencia de cualquier causa 

precipitante obvia; es una condición rara y benigna y debe distinguirse del pneumomediastino postraumático.  Se clasifica en primario cuando no 
existe una patología pulmonar subyacente que predisponga a la fuga de aire o secundaria, cuando existe patología estructural de la vía aérea como 
fibrosis quística o asma.  

  La incidencia reportada tiene un rango muy amplio que varía de 1 en 800 a 1 en 42000 en población adulta y pediátrica admitida al hospital; 
esta incidencia es aún mayor en niños ingresados por asma, reportada entre 0.3 y 5%. 

  Los hallazgos clínicos son enfisema subcutáneo, ausencia de matidez cardiaca a la percusión y el signo de Hamman (ruido de crujido o 
burbujeo que se escucha sobre el precordio y es sincrónico con los latidos del corazón).

  Una causa desencadenante se identifica generalmente, siendo las crisis asmáticas la más frecuente correspondiendo hasta un tercio de los 
casos; La anorexia es una causa inusual y han sido descritos únicamente 20 casos en la literatura hasta el año 2010.  

  Presentamos el caso de una paciente joven quien cumple criterios clínicos de anorexia nervosa y presenta pneumomediastino espontáneo durante 
hospitalización por desnutrición proteico calórica severa (Índice de Masa Corporal I.M.C 12.36).  Dada la baja incidencia del pneumomediastino 
espontaneo, en especial en pacientes con anorexia nerviosa y sexo femenino es importante considerarlo como alternativa diagnóstica en pacientes 
que se presentan con dolor torácico y disnea.

Descripción del caso
  Se trata de una paciente de sexo femenino de 16 años no fumadora, procedente del área rural de Garzón – Huila, quien ingresa a la clínica 

el 28 de mayo de 2015. Consulta por cuadro clínico de 2 años de evolución consistente en hiporexia marcada (ingesta 3 veces al día de porciones 
pequeñas y necesidad de esconder o botar la comida), sensación de plenitud gástrica, pérdida marcada de peso y amenorrea. Sin emesis, sin 
deposiciones diarreicas u otra sintomatología concomitante. Fue evaluada en hospital de segundo nivel donde le realizaron estudios de extensión 
en búsqueda de causa orgánica documentando hipermagnesemia, resto de paraclínicos fueron normales y fué remitida a nuestra institución para 
ampliar estudios.  
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  A su evaluación inicial se encuentra paciente en regulares condiciones nutricionales con peso al ingreso de 26 Kg, talla 1.45 cm, para un I.M.C: 
12.36Kg/m2, signos vitales TA 80/40 FC 65 FR 18 Sao2 96%. Examen de cabeza y cuello con mucosas normales, escleras anictéricas, cuello sin 
masas ni adenomegalias, cardiopulmonar normal. Abdomen excavado, sin masas, no visceromegalias. Extremidades con poca masa muscular, 
piel normal. Sin déficit neurológico aparente. Examen mental con afecto de fondo triste, hipoproxésica, introspección y prospección nula, sin 
alucinaciones visuales o auditivas.  Paraclínicos se resumen en la tabla .

Tabla 1. Paraclínicos de la paciente síndrome de Hamman y anorexia nerviosa

28/05/15 31/05/15 02/06/15 03/06/15
Hemograma
Leucocitos (109/L)
 Neutrofilos (%)
 Linfocitos (%)
 Basófilos (%)
 Eosinófilos (%)
 Monocitos (%)
Hemoglobina (G/Dl)
Hematocrito (%)
Vcm  (Fl)
Plaquetas (109/L)

4980
60.8
35.5
0.2
1.3
2.2
13
38.6
97
224

Creatinina (Mg/Dl) 0.82 0.69
Proteinas Totales (G/Dl) 6.1
Albumina (G/Dl) 4.4

Billirrubina Total (Mg/Dl)
B. Directa
B. Indirecta

0.27
0.13
0.14

0.35
0.16
0.19

0.34
0.13
0.21

Tgo (U/L) 26
Tgp  (U/L) 65 45
Glucosa (Mg/Dl) 66
Fosfatasa Alcalina 133
Calcio (Mg/Dl) 11.03
Magnesio (Mg/Dl) 1.94

Proteina C Reactiva (Mg/L) 0.7 20.2

Depuracion Creatinina 24H (Ml/Min) 381

Proteinuria 24 Horas (Mg/24H) 829.01

Ferritina (Ng/Ml) 385.5

Frotis Sangre Periferica Normal

Reticulocitos (%) 5.2
Hierro Serico (Mcg/Dl) 76.6
Transferrina (Mg/Dl) 182.4

Anticuerpos Antinucleares No Reactivo

Complemento C3 (Mg/Dl) 100.9
Complemnto C4 (Mg/Dl) 26.3
Tsh (Mlu/L) 1.5
Elisa Vih No Reactivo

Figura 1. Radiografía de tórax Enfisema subcutáneo en paciente con síndrome de Haman.
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Figura 2. Radiografía de tórax lateral.

Figura 3. TCAR torax. Se evidencia presencia de enfisema en cuello 

y neumomediastino.

  Al día siguiente de su ingreso presenta dolor cervical, sin disnea 
ni dolor torácico y se advierte presencia de enfisema subcutáneo en 
cuello y parte superior del tórax con evidencia de enfisema subcutáneo 
en radiografía de tórax (figura 1 y 2) y se indica TCAR de tórax 
(figura 3) en el cual se halla pneumomediastino sin pneumotórax.  La 
paciente presenta durante días posteriores persistencia de cervicalgia 
y además asocia dolor torácico, sin disnea ni deterioro del patrón 
respiratorio ni alteración de las constantes vitales, como dato relevante 
al examen físico se advierte el signo de Hamman a la auscultación 
cardiaca.  Se le realizan estudios de extensión en busca de la etiología 
del pneumomediastino con endoscopia de vías digestivas altas que 
reporta gastropatía eritematosa antrocorporal y fibrobroncoscopia 
con reporte normal.

  Es evaluada por nutrición quienes consideran desnutrición 
proteico calórica severa e inicia soporte nutricional oral con 2000kcal/
día, proteínas 16%, grasa 30% y carbohidratos 54%. Psiquiatría evalúa 
el caso, pero sugiere descartar patología orgánica estructural que 
explique la desnutrición y síntomas gastrointestinales que limitan 
la ingesta de alimentos.  Se indican entonces pruebas adicionales 
también encontradas como normales (ANAS, C3, C4, TC abdominal 
simple y contrastado). En evaluación posterior, psicología establece 
diagnóstico de anorexia nervosa basado en el cumplimiento de todos 
los criterios clínicos del DSM-5.  

  La evolución clínica de la paciente fué favorable con oxigenoterapia 
y manejo sintomático, con desaparición del dolor en cuello y tórax. Se 
descartó origen traumático, perforación esofágica y de vía aérea como 
etiología del cuadro.  Es dada de alta ante ausencia de signos y síntomas 
de pneumomediastino y recuperación nutricional incipiente. 

  Ante lo mencionado se consideró pneumomediastino espontaneo 
(síndrome de Hamman) relacionado a desnutrición severa en contexto 
de trastorno de la conducta alimentaria de base tipo anorexia nervosa.

Discusión 
  El pneumomediastino (también conocido como enfisema 

mediastinal), se define  como la presencia de aire en el mediastino 
y fue descrito por primera vez por Laënnec en 1819[1]. A menudo 
esta condición se clasifica en dos categorías; si es el resultado de un 
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evento traumático o asociado a procedimientos médicos (esofágicos, 
traqueales, cirugía de tórax, ventilación mecánica), en donde hay una 
causa clara se denomina como pneumomediastino secundario. En 
contraposición se designa como idiopático o espontaneo (PE) [2]  los 
casos que se presentan en ausencia de cualquier causa precipitante; 
esta  última es una condición rara, generalmente benigna y fue por 
primera vez  Louis Hamman quien la reporto en la literatura médica 
mundial  motivo por el cual también se designa como Síndrome de 
Hamman (SH) [3]. 

  Un grupo diverso y amplio de condiciones patológicas han 
sido implicadas en el desarrollo del PE; sin embargo, en la literatura 
se presenta una confusión entre los factores predisponentes y los 
precipitantes. Los primeros son condiciones previas que favorecen el 
desarrollo de Pneumomediastino (asma, enfermedades pulmonares 
intersticiales, tabaco, uso de drogas inhaladas) mientras que los 
últimos son eventos estrechamente vinculados con el desarrollo 
de esta condición y por lo general relacionados a un aumento de la 
presión intratorácica (emesis, tos, exacerbación del asma, defecación, 
ejercicio intenso, llanto) [4]. Hay unas causas extremadamente raras 
e incluyen la utilización de instrumentos de vientos, la espirometria 
[4]  y se ha descrito como complicación infrecuente de la anorexia 
nervosa [5].

 Epidemiológicamente es una patología descrita generalmente en 
hombres jóvenes de contextura delgada; reportándose una relación 
de 8:1 con respecto al género femenino. La  incidencia aproximada 
es de 1:44,000 personas y algunos autores estiman un rango de 
prevalencia de 0.001% a 0.01%.[6] Son pocos los casos descritos de 
PE relacionados con anorexia nerviosa, aproximadamente con 20 
reportes en la literatura mundial [7]. 

  Se describe el caso de una paciente adolescente de sexo femenino 
que ingresa por cuadro de alteración de la conducta alimenticia y 
síndrome constitucional, quien por hallazgos del examen físico se 
tuvo alta sospecha diagnostica de dicha enfermedad posterior a su 
hospitalización.

  En la fisiopatología usualmente se presenta una  ruptura de la 
pared alveolar en los alveolos terminales desencadenada por un 
aumento de la presión intratorácica y siguiendo una diferencia de 
gradiente de presión puesto que la presión en el mediastino es menor 
a la del parénquima pulmonar se acumula el aire en esta cavidad 
(efecto Maklin);[8] posteriormente se puede presentar un escape de 
aire que diseca el hilio y pasa por la fascia mediastinal hacia el tejido 
celular subcutáneo del tórax, el cuello y los miembros superiores.  
Hay estudios en animales que indican que la restricción en calorías 
genera pérdida de la membrana de intercambio gaseoso a nivel 
alveolar, con disminución del grosor de la misma, así como una baja 
de la producción de surfactante, situaciones que son la hipótesis en  
la aparición de pneumomediastino espontaneo en pacientes con 
anorexia nerviosa, así como del enfisema [9];  hay un caso reportando 
esta asociación junto con una complicación adicional (pneumotórax 
espontaneo). Igualmente, la presencia de conductas auto-destructivas 
en estas pacientes, en particul [10]ar el vómito (que aumenta la 
presión intraabdominal e intratorácica y que es un conocido evento 
precipitante) supone un riesgo importante para el desarrollo de PE. 
No obstante, de los casos logrados, en pocos se ha identificado la 
emesis como causa primaria.

  Con respecto a la presentación clínica el dolor torácico (75%-
88%) es el síntoma principal en la mayoría de los casos [2]. Menos 
frecuentes se reconocen la disnea (49%), disfagia (18%), tos (36%), 
odinofagia (23%), rinolalia (1%), dolor cervical (36%), dolor dorsal 
(3%), disfonía (4%) y dolor abdominal epigástrico (1%). Al examen 
físico es importante reconocer signos específicos, de los cuales el 
más frecuente es el enfisema subcutáneo (58%), así como el signo de 
Hamman considerado patognomónico (10-20%), un crujido en la 

región precordial sincrónico con los latidos del corazón.   También se 
describe cianosis e ingurgitación yugular en general si se desarrolla un 
pneumomediastino a tensión. 

Con relación a los signos y síntomas del PE, estos no tienen 
variación en los casos descritos de anorexia nerviosa teniendo 
siempre en mente los síntomas complejos autodestructivos de esta 
enfermedad mental lo cual puede generar dificultad para elevar 
la presunción clínica[7,10-13]. Vale la pena resaltar que en nuestra 
paciente no se encontraron los síntomas usuales, pero si los dos 
hallazgos más frecuentes al examen físico lo que hizo tener una alta 
sospecha diagnostica.

  La mayoría de los casos probables, se pueden diagnosticar 
con una historia clínica y examen físico detallados, sumados a los 
exámenes diagnósticos paraclínicos complementarios (imágenes, 
estudios endoscópicos, electrocardiograma); y siempre es importante 
tener una sospecha clínica alta por lo vago de los síntomas y su amplio 
grupo de enfermedades que son su diagnóstico diferencial. En el 
enfoque inicial, la radiografía del tórax en proyección frontal y lateral 
(con una sensibilidad de 89,1%)[14]  es la imagen de elección primaria, 
pues puede detectar más del 90% de los casos. Los signos radiológicos 
incluyen el signo de la vela por elevación del timo especialmente en 
la edad pediátrica; el signo del anillo por aire circundante a la arteria 
pulmonar o sus ramas, en especial cuando se rodea el segmento 
intramediastinal de la arteria pulmonar derecha. Si el diagnostico se 
puede realizar con la radiografía de tórax no se necesitan exámenes 
adicionales. La tomografía de tórax es más específica y detecta 
lesiones más pequeñas, se utiliza principalmente para el estudio de 
patología pulmonar subyacente y cuando no se detectan alteraciones 
en la radiografía de tórax o esta es no concluyente. Las pruebas 
adicionales como el esofagograma, la esofagoscopia y la broncoscopia 
solo están indicados en aquellos pacientes en los que se sospeche 
un origen secundario. Algunos autores sugieren que solo deberían 
realizarse si el paciente presenta disfagia, vomito, trauma previo, 
fiebre, leucocitosis, derrame pleural, pneumoperitoneo y enfermedad 
gastrointestinal[15].

  En nuestro caso se realizaron estudios adicionales para descartar 
causa secundaria en la paciente incluyendo endoscopia de vías 
digestivas altas, fibrobroncoscopia y esofagograma cuyos resultados 
se encontraron dentro de la normalidad.

  Como se mencionó previamente, el diagnóstico diferencial es 
amplio y está orientado a patologías gastrointestinales, respiratorias 
(tales como asma, fibrosis quística, reflujo gastroesofágico), 
enfermedades reumatológicas y en general todo lo que pueda generar 
dolor torácico.

  Con lo citado y excluidas las causas secundarias y patologías 
orgánicas en esta paciente, se indicó valoración adicional de 
psicología clínica y psiquiátrica llegando a la conclusión que la 
paciente cursaba con anorexia nervosa como enfermedad de base 
presentando de manera concomitante un PE, para lo cual se inició su 
manejo respectivo.

  Dada la asociación descrita entre estas dos entidades clínicas, PE y 
anorexia nerviosa, es también necesario revisar aspectos de la anorexia 
nerviosa como una enfermedad no sólo de la conducta alimentaria, 
de la esfera mental, sino también su gran impacto sobre todos los 
procesos metabólicos y fisiológicos con numerosas complicaciones 
médicas generales atribuibles directamente a la restricción calórica y 
la pérdida de peso.[16-17]  

  La anorexia nerviosa hace parte de los desórdenes alimentarios 
de acuerdo con el manual diagnóstico y estadístico de enfermedades 
mentales de la asociación americana de psiquiatría, edición quinta 
(DSM-5), y para su diagnóstico requiere que se cumplan todos los 
criterios que incluyen disminución de la ingesta calórica que conlleva 
a una pérdida marcada de peso con un IMC menor a 16,9Kg/m2 
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asociado a miedo a ganar peso y una alteración en la percepción 
de la imagen corporal propia [18].  La prevalencia reportada es de 
0.6% en adultos con una edad media de 18 años, predominantemente 
en mujeres, con relación al sexo masculino de 3 a 10 veces [18-19]; 
mientras que en adolescentes la prevalencia es menor, reportada en 
0.3% sin diferencias entre los géneros masculino o femenino20. Estos 
datos fueron obtenidos empleando criterios del DSM-4 que requiere 
un I.M.C. menor; y al aplicarse el DSM -5 aumenta la prevalencia y su 
pronóstico cambia [18]. 

  La inanición induce catabolismo proteico y de las grasas que lleva 
a pérdida del volumen celular y atrofia del corazón, cerebro, hígado, 
intestinos, riñones y músculos. El desgaste muscular y tisular, que 
incluye al miocardio, sucede para abastecer la producción de glucosa 
a partir de aminoácidos. La cantidad de órganos y sistemas afectados 
aumenta con la severidad de la pérdida de peso y la cronicidad de la 
enfermedad. [20-21] La paciente de este caso, tenía un I.M.C: 12.36Kg/
m2   que la ubica en un grado de desnutrición extrema (I.M.C. <15Kg/
m2) y en alto riesgo de afección multisistémica. 

  Las complicaciones afectan la mayoría de los sistemas y órganos 
principales y frecuentemente se asocia a hipotensión arterial, 
bradicardia, hipotermia y amenorrea y son la causa de más de la 
mitad de las defunciones en las pacientes con anorexia nerviosa; 
reportándose una mortalidad del 5 -6% en relación 10 a 12 veces 
mayor que la población general.[22]. 

  La anorexia nerviosa produce debilidad y desgaste de los 
músculos respiratorios y el diafragma, disnea, disminución de la 
capacidad aeróbica y disminución de la capacidad pulmonar que se 
recuperan muy lentamente tras la realimentación.  Las alteraciones 
de la función pulmonar pueden empeorar progresivamente acorde 
a la duración de la anorexia nerviosa y se observa elongación de las 
unidades similares a los hallazgos propios de los pacientes ancianos 
y aun no se ha establecido si estos cambios con reversibles [23]. Se 
puede presentar también aspiración bien sea por vómito inducido 
o por disfagia secundaria a la disminución en el tono muscular y 
falta de coordinación al tragar. Así también se describe presencia de 
pneumotórax espontaneo y raros casos de pneumomediastino cuando 
el caso de anorexia nerviosa es severo como en la paciente presentada 
en este caso. 

  El pneumomediastino espontáneo es una patología con un 
curso generalmente benigno y su manejo en la mayoría de los casos 
es conservador. Se incluye analgésicos, reposo, oxigenoterapia, 
broncodilatadores y antibióticos dependiendo de las causas asociadas.
[16]

Además de las complicaciones orgánicas derivadas directamente 
de la desnutrición, también se ha estudiado el comportamiento de las 
pacientes con desórdenes alimentarios con respecto al consumo de 
alcohol y otras conductas autodestructivas, hallándose coexistencia 
de abuso de alcohol inclusive después de superar el trastorno 
alimentario, describiéndose mayor prevalencia en la adolescencia y 
las etapas tempranas de la edad adulta [24]. 

  En un intento de encontrar alteraciones microestructurales de la 
sustancia blanca que explique la fisiopatología de la anorexia nerviosa, 
se han realizado múltiples estudios clínicos con imágenes de difusión, 
resultando alteraciones en la sustancia blanca en el sistema límbico, 
el forniz y el cíngulo donde se generan las emociones, la ansiedad y 
la percepción corporal, sin embargo, no es posible concluir que existe 
una causalidad directa con estos hallazgos.[25]

  Con lo anteriormente expuesto surge la necesidad de detectar 
tempranamente los casos de anorexia nerviosa adoptando una 
búsqueda activa desde la atención médica primaria por el médico 
general, ya que la detección y la intervención tempranas predicen 
mejor recuperación y evita las complicaciones multisistémicas y la 
mortalidad asociada [25]. 

  Igualmente, la búsqueda de afecciones intercurrentes como el 
abuso de alcohol y la participación del grupo familiar son estrategias 
asociadas a recuperación tanto conductual como física en relación 
a ganancia de peso, siendo este un punto álgico en un grupo etario 
muy joven donde la presión social a un ideal de figura sigue siendo 
un paradigma. 
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