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   Resumen

La arteria ciática persistente es una anomalía congénita 
poco frecuente que puede cursar asintomática o 
manifestarse como una masa pulsátil en el glúteo, una 
isquemia aguda de la extremidad o un dolor ciático. 
Frecuentemente, presenta degeneración aneurismática y 
complicaciones relacionadas con el aneurisma, como en 
el caso que se presenta. No hay consenso sobre el mejor 
tratamiento; sin embargo, la mayoría de los autores 
recomienda el tratamiento quirúrgico, conservando la 
arteria, debido a que en el 40 % de los casos es el vaso 
principal de la extremidad. 

Se presenta el caso de una paciente con un aneurisma de 
la arteria ciática persistente, que consultó por isquemia 
aguda de la extremidad y fue tratada en forma exitosa 
con un abordaje combinado, endovascular y quirúrgico.

Introducción 

La arteria ciática hace parte de la circulación embrionaria. 
Se origina en la arteria umbilical y es la principal fuente 
de aporte sanguíneo a la extremidad inferior durante las 
primeras semanas de gestación hasta su regresión, cuan-
do aparece la arteria femoral superficial 1,2. La arteria 
ciática persistente es una anomalía congénita poco 
frecuente que puede cursar asintomática o manifestarse 
como una masa pulsátil en el glúteo, por isquemia 
aguda de la extremidad, o con un dolor ciático con 
radiculopatía o sin ella 3. Frecuentemente, desarrolla 
degeneración aneurismática 4 y presenta complicacio-
nes relacionadas con el aneurisma (trombosis, ruptura 
o embolia distal) 5 , como en el presente caso.

Caso clínico

Se trata de una mujer de 79 años de edad, que consultó 
por un cuadro clínico de 10 días de evolución de dolor 
en el pie y la pierna derechos, de inicio súbito y que 
le impedía la marcha, asociado a parestesias. Negó la 
presencia previa de síntomas como claudicación, angi-
na u otros de origen cardiovascular o pulmonar. Como 
antecedentes personales, refirió hipertensión arterial 
sistémica en estadio I, bien controlada. 

Al ingreso, los signos vitales fueron normales, así 
como los pulsos femorales y el poplíteo izquierdo. El 
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Figura 1. Arteriografía por catéter: con un catéter pigtail en la 
bifuración aórtica, se visualiza permeabilidad de las arterias 
ilíaca común, ilíaca externa, femoral común y femoral superficial 
derechas. La arteria ciática persistente derecha es permeable, con 
degeneración aneurismática proximal. Hay ateromatosis de la 
arteria femoral superficial derecha en su tercio medio. Las arterias 
ilíacas y femorales izquierdas son normales.

Figura 2. Angiotomografía con contraste en equipo de 64 multide-
tectores: se observa una arteria ciática persistente derecha (flecha)., 
la cual presenta un aneurisma con trombo mural, que produce dis-
minución del 50 % de su luz. Dicha arteria se origina en la arteria 
ilíaca interna y finaliza en la segunda porción de la arteria poplítea.

pulso poplíteo derecho estaba disminuido, con palidez 
plantar del miembro inferior derecho y llenado capilar 
mayor que el del izquierdo. En el estudio vascular no 
invasivo (registro de volumen del pulso, señal arterial y 
presión sistólica por ultrasonido Doppler, e índice tobillo-
brazo), se reportó enfermedad arterial con compromiso 
obstructivo poplíteo e infrapoplíteo derechos, disminu-
ción grave del índice tobillo-brazo (0,37), oclusión de 
la arteria pedia y ausencia de presión transmetatarsiana. 
Con todos estos hallazgos, se consideró que cursaba con 
isquemia aguda en estadio I del miembro inferior dere-
cho, por lo que se inició anticoagulación con heparina 
no fraccionada. 

En la arteriografía (figura 1) se evidenció: una arteria 
ciática persistente derecha permeable, con degeneración 
aneurismática proximal, con recorrido por el muslo sin 
lesiones y unión con la arteria poplítea en su segunda 
porción; trombos suboclusivos en dicho aneurisma; 
ateromatosis de la arteria femoral superficial derecha 
en su tercio medio y distal, con estenosis crítica en su 
unión con la arteria poplítea, y llegada distal a este sitio 
de la arteria ciática persistente. Las arterias ilíacas y 
femorales izquierdas fueron normales. Se observaron 
trombos oclusivos en la arteria femoral superficial de-
recha distal, en la primera porción de la arteria poplítea, 
y en las arterias tibial posterior y peronea.

La paciente se sometió a trombólisis intraarterial 
intratrombo con RTPA (activador del plasminógeno 
tisular recombinante) por un periodo de 72 horas, con 
lo cual se logró permeabilizar la arteria poplítea y, 
parcialmente, sus ramas. Después del procedimiento, 
tuvo una buena evolución clínica en la unidad de cui-
dados intensivos. 

Se consideró que la causa de la isquemia aguda 
fue la embolia desde el aneurisma de la arteria ciática 
persistente y que la mayoría del flujo de la extremidad 
estaba dado por dicha arteria anómala. Con el fin de 
planear la corrección del aneurisma de la arteria ciática 
persistente, para evitar eventos isquémicos posteriores, 
se practicó una angiotomografía de los miembros infe-
riores (figura 2). 

Fue sometida a cirugía: por la vía A (en decúbito 
supino), se extrajo el injerto de la safena mayor en el 
muslo derecho; por la vía B (en prono), se hizo una 
incisión oblicua en el glúteo derecho, se hizo la disección 
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por planos y de las fibras del músculo glúteo mayor, 
exponiendo las venas glúteas y el nervio ciático super-
puestos y adheridos al aneurisma de la arteria ciática 
persistente. Se liberó el nervio y se ligó la vena. La 
arteria se disecó y reparó en sus porciones, proximal 
y distal al aneurisma.

Se administró una dosis intravenosa de 6.000 UI de 
heparina no fraccionada, y se procedió al pinzamiento 
y la apertura longitudinal del aneurisma, la extracción 
de los trombos y la reconstrucción con el injerto de 

Figura 3. 1. Aneurisma de arteria ciática persistente, nervio ciático 
adherido (flecha). 2. Control proximal y distal del Aneurisma de 
arteria ciática persistente 3. Reconstrucción con injerto de vena 
safena invertida.

1

2

3

safena invertida (figura 3). Al final de la cirugía, se 
confirmó la presencia del pulso poplíteo derecho, con 
buena intensidad.

La evolución posoperatoria fue excelente. Negó 
la presencia de síntomas, había mejoría del dolor y se 
conservaron los pulsos hasta el poplíteo. En el estudio 
del laboratorio vascular no invasivo, se demostró la 
permeabilidad arterial del miembro inferior derecho, con 
una onda de registro del pulso que progresó en muslo, 
pantorrilla y tobillo, evidenciando mejoría respecto al 
estudio previo. El índice tobillo-brazo aumento de 0,37 
a 1,04, por lo cual fue dada de alta.

La paciente asistió a control médico 10 días después 
de la cirugía, deambulando, sin alteraciones en la mo-
vilidad ni en la sensibilidad del miembro inferior, con 
pulsos simétricos hasta los poplíteos, y fue citada para 
revisión periódica, inicialmente cada mes durante tres 
meses, sin que se observaran cambios en la sintomato-
logía. Seis meses después de la cirugía, se realizó una 
entrevista telefónica en la cual no refirió reaparición de 
los síntomas; regresó a su actividad física cotidiana, con 
una adecuada calidad de vida

Discusión

La arteria ciática persistente es una malformación vas-
cular congénita poco frecuente, con una prevalencia que 
oscila entre 0,025 y 0,04 % 6, y afección bilateral en 12 
a 32 % de los casos. Esta anomalía no tiene preferencia 
de lateralidad ni según el sexo 5,7. Puede asociarse con 
otras malformaciones vasculares o congénitas 8,9. Fue 
descrita inicialmente en 1832 por Green, como un ha-
llazgo incidental post mortem 7; posteriormente, Fagg, 
en 1864, describió la degeneración aneurismática de la 
arteria 5 y, en 1960, Cowie la describió como un hallazgo 
en un estudio angiográfico. Para el año 1966, solamente 
se habían reportado 25 casos en la literatura científica 
mundial, todos ellos como hallazgo incidental o en el 
estudio de cadáveres. Con el advenimiento de la arte-
riografía, se incrementó la frecuencia del diagnóstico de 
esta anomalía y, con ello, el conocimiento de los signos 
y síntomas que puede producir 7.

Durante la embriogénesis, el flujo sanguíneo de las 
extremidades inferiores está a cargo de la arteria ciática, 
la cual se origina de la arteria umbilical y pasa a lo largo 
de la cara dorsal del mesénquima esquelético en desarro-
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llo, hasta llegar a la planta del pie. Hacia el tercer mes 
de gestación, se inicia el desarrollo de la arteria femoral 
común y la arteria femoral superficial, que serán las que 
van a dar el flujo sanguíneo a la extremidad en la vida 
posnatal. A partir de ese momento, la arteria ciática inicia 
su regresión, persistiendo en tres vasos remanentes: la 
arteria isquiática, un segmento de la arteria poplítea y 
un segmento de la arteria peronea 1,2.

La arteria ciática, cuando persiste, lo hace como 
una prolongación de la arteria ilíaca interna. Sigue el 
recorrido del nervio ciático a través del foramen ciático, 
y continúa su recorrido por la parte posterior del muslo 
y de la pierna hasta la planta del pie; o bien, termina 
como ramas musculares; o se anastomosa con el árbol 
arterial a la altura de la rodilla 5.

Su presentación clínica habitual es como una masa 
pulsátil en el glúteo, un cuadro de claudicación inter-
mitente, un evento de isquemia aguda de la extremidad 
inferior, o como un dolor ciático con radiculopatía L5-S1 
o sin ella, por compresión nerviosa 4. Puede acompañarse 
de ausencia o disminución del pulso femoral, con pulsos 
poplíteos y distales normales (signo de Cowie).

La arteria ciática persistente es una estructura 
propensa a la aterosclerosis y a la degeneración aneu-
rismática. Esta se presenta en 15 al 58 % de los casos, 
lo cual se ha atribuido a dos factores: la reducción de 
los elementos elásticos por hipoplasia congénita de 
la pared arterial y a una situación anatómica relati-
vamente expuesta en los glúteos, que la predispone a 
traumatismos crónicos 6,7. Por esta razón, la principal 
forma de manifestación clínica es la isquemia aguda 
de la extremidad 5, ocasionada por complicaciones 
asociadas al aneurisma de la arteria ciática persistente, 
como trombosis, embolia distal o ambas.

Se han descrito varias clasificaciones para la arteria 
ciática persistente, como: con base en su participación en 
la irrigación de la extremidad, o con base en la presencia 
de la arteria femoral superficial y sus características.

Según su participación en la irrigación de la extre-
midad, se divide en completa o incompleta. En la forma 
completa, esta arteria es el proveedor dominante del 
flujo sanguíneo a la extremidad, con una arteria femoral 
superficial hipoplásica, que es la variante más común 5. 
En su forma incompleta, la arteria femoral superficial 

sigue siendo el proveedor dominante del flujo sanguíneo 
a la extremidad inferior, pero con una arteria ciática 
persistente hipoplásica 10.

La clasificación según la presencia de la arteria fe-
moral superficial y sus características fue propuesta por 
Pillet, et al., quienes describieron cuatro tipos de arteria 
ciática persistente: primero, con la arteria femoral super-
ficial y la arteria ciática persistente bien desarrolladas; 
segundo, con arteria ciática persistente bien desarrollada 
y arteria femoral superficial hipoplásica; tercero, con 
arteria ciática persistente bien desarrollada y arteria 
femoral superficial ausente, y cuarto, con arteria ciática 
persistente hipoplásica y arteria femoral superficial bien 
desarrollada 11,12.

Gauffre, et al., propusieron una modificación de la 
de Pillet. Adicionaron un quinto tipo, que es una arteria 
ciática persistente que se origina de la arteria sacra media, 
con dos subtipos: 5a, con la arteria femoral superficial 
desarrollada pero incompleta, y 5b, con esta arteria 
hipoplásica (figura 4) 11,13.

En cuanto a los estudios diagnósticos, la ecografía 
Doppler a color permite demostrar el aneurisma glúteo, 
determinando la presencia o ausencia de trombos murales, 
y las características de la arteria ciática durante su reco-
rrido por la zona posterior del muslo y su continuación 
en la arteria poplítea 14. 

La angiotomografía computadorizada o la resonancia 
magnética (ambas en fases simple y contrastada) permiten 
un diagnóstico adecuado al proporcionar imágenes de la 
arteria ciática persistente, de su eventual degeneración 
aneurismática y de sus relaciones con las estructuras 
vecinas. Estos dos métodos se consideran como métodos 
estándar de diagnóstico. Sin embargo, la mayoría de 
los casos de arteria ciática persistente se diagnostican 
mediante arteriografía por catéter 11,14 . 

Dada su baja frecuencia, la mayor parte del conoci-
miento de esta entidad proviene de reportes de casos; 
por esta razón, no hay unidad de criterios sobre su 
manejo, pues los artículos describen desde conductas 
expectantes o diferentes tipos de abordaje quirúrgico, 
hasta tratamiento endovascular, con resultados variables 
para las diversas técnicas, pero favorables a largo plazo 
en la mayoría de los casos 15 .
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Sin embargo, hay algún consenso en cuanto a que 
el tratamiento de esta entidad depende de la anatomía 
y la presentación clínica. Los casos de arteria ciática 
persistente asintomática no requieren tratamiento 
invasivo, sólo seguimiento clínico 3,11,16. Cuando se 
presenta un aneurisma de la arteria ciática persistente, 
el manejo depende de la funcionalidad de la arteria 
femoral superficial. Si esta está íntegra, la ligadura 
del aneurisma o la embolia, son suficientes; pero, sí 
es hipoplásica, requiere la interposición de un injerto. 
El abordaje quirúrgico es el más común, ya sea con la 
interposición de un injerto fémoro-poplíteo con la liga-
dura proximal y distal de la arteria ciática persistente o 
con su embolia. Sin embargo, dado que con frecuencia 
la arteria femoral común es hipoplásica, la derivación 
fémoro-poplítea no es suficiente, por lo que en estos 
casos se recomienda la interposición de un injerto en 
la arteria ciática con la exclusión del aneurisma. A 
pesar de ello, la arteria o el injerto continúan expues-
tos a traumas repetitivos, con el riesgo potencial del 
desarrollo futuro de nuevos aneurismas o la oclusión 
de la arteria o el injerto 11,17,18.

El tratamiento endovascular con angioplastia para la 
corrección de la arteria ciática persistente incompleta 
y la corrección endovascular del aneurisma con inter-
posición de una endoprótesis, han demostrado buenos 
resultados en cuanto a su permeabilidad a los cuatro 
años de seguimiento 19-21. Asimismo, se han descrito: la 

angioplastia con endoprótesis en la arteria ilíaca común 
en pacientes con arteria ciática persistente completa, ante 
la ausencia de la arteria femoral superficial 22; el trata-
miento endovascular de aneurismas rotos de la arteria 
ciática persistente 23, el reparo endovascular de traumas 
en las arterias ciáticas por heridas con proyectil de arma 
de fuego 24, y el tratamiento de endofugas, después de la 
corrección endovascular de complicaciones de la arteria 
ciática persistente 25. Sin embargo, este enfoque no se 
ocupa de los síntomas locales asociados a los aneurismas 
en expansión 26 .

El tratamiento quirúrgico o endovascular está enfo-
cado a conservar la arteria ciática persistente, debido 
a que en el 40 % de los casos es el vaso principal que 
nutre la extremidad 26. En Chile, se describió el caso de 
un aneurisma de la arteria ciática persistente, en el cual 
ligaron el vaso y resecaron el aneurisma por abordaje 
glúteo transmuscular, sin restablecer el flujo ni interponer 
injertos, notándose signos de isquemia aguda inmediata 
durante la intervención quirúrgica 27. El paciente, final-
mente, tuvo una buena evolución. En Colombia, existe la 
experiencia de tratamiento endovascular exitoso, como 
lo reportaron Gómez, et al., 28. 

En todos los casos se debe garantizar que el flujo 
sanguíneo a la extremidad sea adecuado, ya sea por la 
arteria femoral superficial o por la interposición de injertos 
en la arteria ciática persistente. Para este fin, se describen el 

Figura 4. Clasificación de la arteria ciática persistente, según Gauffre, et al.: tipo 1, arteria ciática persistente completa 
y arteria femoral superficial normal; tipo 2a, arteria ciática persistente completa y arteria femoral superficial incompleta, 
que no comunica con la arteria poplítea; tipo 2b, arteria ciática persistente completa y arteria femoral superficial ausente; 
tipo 3:  arteria ciática persistente incompleta (parte superior) y arteria femoral superficial normal; tipo 4, arteria ciática 
persistente incompleta (parte inferior) y arteria femoral superficial normal; tipo 5a, arteria ciática persistente completa 
procedente de la sacra media y arteria femoral superficial desarrollada pero incompleta, y tipo 5b, arteria ciática persistente 
completa procedente de la sacra media y arteria femoral superficial hipoplásica.
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abordaje abdominal y el glúteo combinados 15, o el abordaje 
glúteo 26, ya sea levantando un colgajo muscular o uno 
transmuscular a través de las fibras del músculo glúteo 
mayor (figura 5). Se han descrito técnicas combinadas 
abiertas y endovasculares, de interposición de puente 
entre femoral y tronco tibioperoneo o entre femoral y 
poplítea, y embolia del aneurisma 29.

Finalmente, cuando se hace necesaria una interven-
ción, el resultado a largo plazo con las diferentes estra-
tegias de reconstrucción (endovasculares, quirúrgicas 
o combinadas) fue bueno en cuanto a la arterial y la 
resolución de los síntomas 

30. Debido a los pocos casos 

Figura 5. Abordaje quirúrgico transglúteo: 1) incisión con colgajo 
del músculo glúteo mayor; 2) exposición del nervio ciático y de la 
arteria ciática persistente; 3) incisión para abordaje transmuscular 
de arteria ciática persistente, y 4) exposición de la arteria ciática 
persistente.

reportados, no es posible comparar los resultados de las 
diferentes técnicas y hacer una recomendación basada en 
la evidencia. Actualmente, el abordaje sigue dependiendo 
de la experiencia de cada grupo de manejo.

Conclusiones

La arteria ciática persistente es una anomalía vas-
cular congénita poco frecuente, pero con alto riesgo de 
complicaciones dada su tendencia a la degeneración 
aneurismática y al desarrollo de enfermedad ateroscle-
rótica. Aunque puede cursar asintomática, generalmente 
se presenta con isquemia aguda de la extremidad inferior, 
como en este caso. 

El diagnóstico casi siempre es incidental en estudios 
imaginológicos, como la arteriografía y la angiotomo-
grafía ordenadas por otra causa, o en el estudio de la 
isquemia aguda de la extremidad inferior. 

El tratamiento depende de los síntomas del paciente y 
de la integridad de la circulación de la extremidad por la 
arteria femoral superficial. Existen varias modalidades, 
ninguna superior a la otra, que incluyen tratamiento en-
dovascular, cirugía abierta y abordajes combinados. La 
mayoría de los autores prefieren la cirugía abierta para 
el tratamiento de esta anomalía cuando es sintomática. 

En el presente caso se utilizó el tratamiento endo-
vascular con trombólisis intraarterial intratrombo para 
permeabilizar la arteria poplítea y sus ramas, y final-
mente, se sometió a cirugía para corregir el aneurisma 
con interposición de un injerto vascular; los resultados 
fueron excelentes en cuanto a la permeabilidad arterial 
y la resolución de los síntomas a los seis meses de se-
guimiento.

Aneurysm of persistent sciatic artery with secondary ischemia of the lower extremity, 
literature review and case presentation

Abstract
The persistent sciatic artery (PCA) is a rare congenital anomaly that may present asymptomatic or as a pulsating 
mass in the buttock, acute limb ischemia or sciatic pain. It often presents aneurysmatic degeneration and aneurysm-
related complications, like in the case hereby presented. There is no consensus on the best management, but most 
authors recommend surgical treatment, preserving the artery because in 40% of cases it is the main vessel of the 
limb. We had a patient who consulted with an aneurysm of the PCA and acute limb ischemia and who was treated 
as a combined successful endovascular and surgical approach. 
Key words: Sciatica artery; aneurysm; ischemia; artery obstruction; vascular grafting. 
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