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Resumen
La arteria ciática persistente (ACP) es una anomalía vascular congénita, poco frecuente, secundaria 
a una alteración en el desarrollo embriológico. La mayoría de los casos son asintomáticos y se 
detectan cuando se asocian con aneurismas o embolias. Se presenta el caso de una mujer de 
81 años con factores de riesgo cardiovascular quien consulta por isquemia del miembro inferior.

Summary
The persistent sciatic artery is a rare congenital vascular anomaly secondary to an alteration in 
embryological development. Most cases are asymptomatic and they are detected when they are 
associated with the presence of aneurysms or embolisms. We present the case of an 81-year-old 
woman with cardiovascular risk factors who consulted for ischemia of the lower limb.

Presentación del caso
Mujer de 81 años con antecedente de dislipidemia, 

hipertensión, enfermedad coronaria y tabaquismo, con 
cuadro clínico de 15 días de evolución consistente en 
dolor en miembro inferior derecho. Al examen físico 
se evidenció retraso en el llenado capilar de más de 2 
segundos y necrosis del primer dedo. Se realizó una 
pletismografía que demostró compromiso infrapoplíteo 
grave, por lo cual cirugía vascular solicitó arteriografía e 
intervención según hallazgos, ya que por sus comorbili-
dades, la paciente no era candidata a manejo quirúrgico.

Se le realizó arteriografía por punción descendente 
desde la arteria femoral común derecha; como no se 
pudo canular con introductor vascular corto 5 Fr la arte-
ria femoral superficial, se decidió inyectar para arterio-
grafía (figura 1a), la cual evidenció marcada hipoplasia 
de la arteria femoral superficial sin conexión con la 
arteria poplítea en el canal de los aductores (figura 1b). 
Por lo anterior, se decidió realizar punción ascendente 
con aguja 21G desde la arteria tibial posterior y se posi-
cionó un dilatador 5 Fr desde donde se avanzó una guía 
0.018”, la cual ascendió hacia la zona poplítea y, tras 
múltiples intentos, se dirigió hacia un trayecto lateral 
(figura 2). Entonces, se decidió realizar un aortograma 
y arteriografía pélvica, examen que demostró arterias 
ciáticas persistentes de forma bilateral (figura 3), sin 
aneurismas y oclusión de la arteria poplítea derecha 

(figura 4). Se practicó angioplastia mediante abordaje 
contralateral con balón sobre guía, con recanalización 
satisfactoria de la arteria poplítea, descendiendo por 
la arteria ciática persistente (ACP) (figura 5a), y con 
mejoría de la perfusión distal del pie (figura 5b).

Discusión
La arteria ciática persistente (ACP) es una anomalía 

vascular muy rara, resultado de la persistencia de una 
arteria que normalmente regresa en los primeros 3 me-
ses de la gestación. Durante las primeras semanas esta 
arteria aporta la irrigación de los miembros inferiores 
y, posteriormente, cuando el embrión mide 12 mm la 
arteria femoral superficial incrementa de tamaño, se 
anastomosa con la arteria ilíaca externa y posterior-
mente se atrofia la arteria ciática para convertirse en 
las ramas distales de la arteria glútea inferior, superior 
y del nervio ciático. Su incidencia es del 0,025 % al 
0,04 % y la bilateralidad solamente se encuentra en el 
12-30 % de los casos (1). Es derecha en el 50 % de los 
casos, izquierda en el 20 % y bilateral en menos del 
30 %. Se presenta en ambos sexos por igual. La gran 
mayoría de los casos son asintomáticos y los síntomas 
suelen ocurrir a la edad de 40-50 años, con claudicación, 
aneurisma y raramente con ciática (2,3). Esta anoma-
lía se ha asociado a alteraciones mullerianas, fístulas 
arteriovenosas, hipertrofia de la extremidad y arteria 
subclavia derecha retroesofágica (4).
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Figura 1. Arteriografía. a) hipoplasia de la arteria femoral superficial. b) 
colateral medial de arteria femoral superficial que se anastomosa con 
arteria tibial posterior.

Figura 3. Arteriografía pélvica: arteria ciática persistente bilateral como 
continuidad de las arterias ilíacas internas (flechas).

Figura 4. Enfermedad ateromatosa de la arteria con oclusión de la arteria 
poplítea con colaterales.

Figura 2. La guía por punción ascendente desde la arteria tibial posterior 
tiene un trayecto lateral en contraste con el borde medial de la arteria 
femoral superficial hipoplásica.
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Figura 5. a) Angioplastia con balón convencional del segmento 
ocluido. b) Repermeabilidad de la arteria poplítea de forma 
satisfactoria.

Figura 6. Diagrama de clasificación de la arteria ciática persistente de acuerdo con la persistencia, hipoplasia o agenesia.

Algunos autores sugieren que si la arteria femoral es hipoplásica 
se favorece la persistencia de la arteria ciática (4).

Anatómicamente, la arteria es prolongación de la arteria ilíaca inter-
na y se continúa por el foramen ciático a través del músculo piriforme 
acompañando el nervio ciático, para luego descender por el miembro 
inferior medial al nervio y prosiguiendo con la arteria poplítea (5).

Green describió esta anomalía en 1832, en estudios cadavéricos, y 
se realizó una clasificación dependiendo de la persistencia, hipoplasia 
o agenesia de la arteria ciática y femoral superficial: El tipo 1: una ACP 
completa, junto con una arteria femoral normal; el tipo 2: una ACP com-
pleta con desarrollo femoral incompleto; en el tipo 2a, la arteria femoral 
está presente, pero se estrecha y no llega a la arteria poplítea, como en el 
caso aquí descrito; en el tipo 2b, la arteria femoral está completamente 
ausente, en el tipo 3: una ACP incompleta en la que solo persiste el 
segmento proximal de la arteria ciática y las arterias femorales están 
completamente desarrolladas. El tipo 4: una ACP incompleta, en la que 
solo persiste el segmento distal de la arteria y las arterias femorales 
están completamente desarrolladas. El tipo 5: la ACP se origina en la 

arteria sacra mediana; el tipo 5a tiene una arteria femoral desarrollada 
y el tipo 5b tiene una arteria femoral poco desarrollada (figura 6) (4).

Al examen físico se puede identificar el signo de Cowie, la ausencia 
de pulso femoral, pero con pulso poplíteo patognomónico, aunque su 
ausencia no descarta la ACP (6). El aneurisma es la presentación más 
frecuente de la ACP, descrita hasta el 42 % de los casos, se detecta como 
una masa pulsátil en los glúteos producto del cizallamiento del paso 
de la arteria por el músculo piriforme y el ligamento sacroespinoso. 
Ocasionalmente crece y produce síntomas compresivos (7). Los autores 
están a favor de tratarlo, ya que se asocia a ruptura y embolismo (8). 
El segundo síntoma más frecuente es el embolismo (9).

La ACP se puede diagnosticar por Doppler, angiotomografía o 
angiografía por resonancia. Es importante el reconocimiento de esta 
variante, ya que en algunos casos se debería evitar un puente femoro-
poplíteo considerando que la arteria femoral esté ocluida (10).

Algunos autores están a favor de realizan estudios no invasivos en 
primera instancia, que permiten visualizar las relaciones anatómicas 
con el foramen ciático y valorar la existencia de aneurismas o trom-
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bosis, pues en la arteriografía se puede confundir el diagnóstico con 
oclusiones arteriales (5).

No está indicado el tratamiento en pacientes asintomáticos, pero 
sí se recomienda el seguimiento anual con Doppler para vigilar la 
formación de aneurismas (3). El tratamiento depende de los síntomas 
y la clasificación. En pacientes con embolismo, el uso de anticoagu-
lación oral y análogos de prostaglandinas mejoran los síntomas de 
claudicación (11). Si se opta por el tratamiento médico, es necesario 
hacer seguimiento con Doppler e índice tobillo/brazo cada 3-6 meses. 

En caso de aneurismas, se indica el tratamiento endovascular 
mediante embolización o colocación de stents recubiertos, o cirugía 
mediante bypass o aneurismectomía con interposición de colgajo ve-
noso o prótesis, dependiendo de si la ACP es completa o incompleta, 
ya que una forma completa contraindica la oclusión de este vaso (8). 
En este caso fue pertinente el reconocimiento de dicha anomalía con 
el fin de encontrar el acceso que permitiera la recanalización vascular 
de forma satisfactoria. Llama la atención el no encontrar aneurisma y 
la causa ateroesclerótica de la oclusión poplítea.
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