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LISTADO DE SIMBOLOS Y SIGLAS

CR: canal retromolar

RMF: foramen retromolar

FR: fosa retromolar

AR: &rea retromolar

CBCT: tomografia de haz conico
ORTO: radiografia panoramica

CT: tomografia helicoidal



1. RESUMEN
INTRODUCCION: El canal o conducto retromolar es basicamente una variacion
en la anatomia normal del conducto alveolar inferior en la zona de la fosa
retromolar. En su interior podemos encontrar componentes nerviosos Yy
vasculares. Existen varios métodos radiograficos para detectar el CR y AR tales
como la tomografia de haz cénico, tomografia helicoidal y panordmicas. Esta
demostrado que el CR puede tener importancia clinica en algunos
procedimientos quirdrgicos de la zona retromolar. En concreto, el CR puede estar
involucrado en la cirugia del tercer molar inferior, osteotomias sagitales, toma de
injertos 6seos de la zona retromolar, exéresis de quistes y tumores asi como
también en diferentes técnicas anestésicas. ElI CR representa una estructura
con caracteristicas anatdmicas y morfométricas que nos permiten caracterizarla

como una variacion relevante del conducto alveolar inferior.

MATERIAL Y METODO: Se utilizé la base de datos Medline-PubMed, Web of
Science y Scopus para realizar una busqueda de los articulos indexados sobre
estudios CBCT del canal retromolar en pacientes que presentan esta variacion

anatomica del conducto alveolar inferior, hasta diciembre 2022.

RESULTADOS: En el proceso de busqueda se obtuvieron 286 articulos de
diversas fuentes y después de realizar un cribado, se identificaron 9 articulos
potencialmente relevantes. De los 9 articulos, todos eran estudios retrospectivos.
Se analizaron datos de 2226 pacientes con CBCT que presentaban el canal
retromolar como variacion anatémica. Los resultado indicaron que el CR es una
variacion anatomica relevante del canal mandubular, con una frecuencia de 8,5
y 28,1%, con un diametro medio de 0,99 a 1,6mm, con una longitud media de
8,4 a 14,8mm.

CONCLUSION: Se ha detectado que no hay ningun tipo de CR que segln su
localizacién esta asociado a mayor riesgo quirargico. El tipo de CR mas comun
tipo | en el tipo de canal mas frecuente. Las complicaciones mas frecuentes e

importantes son parestesias y sangrado excesivo.



2. ABSTRACT
INTRODUCTION: The retromolar canal or retromolar duct is basically a variation
in the normal anatomy of the inferior alveolar duct in the area of the retromolar
fossa. Nerve and vascular components can be found inside it. There are several
radiographic methods to detect CR and RA such as cone beam tomography,
helical tomography and panoramic scans. It has been shown that CR may have
clinical significance in some surgical procedures in the retromolar area. In
particular, the RC may be involved in lower third molar surgery, sagittal
osteotomies, bone grafting of the retromolar region, excision of cysts and tumours
as well as in different anaesthetic techniques. The RC represents a structure with
anatomical and morphometric characteristics that allow us to characterise it as a

relevant variation of the inferior alveolar duct.

MATERIAL AND METHOD: The Medline-PubMed, Web of Science and Scopus
databases were used to search for indexed articles on CBCT studies of the
retromolar canal in patients presenting this anatomical variation of the inferior
alveolar canal, up to December 2022.

RESULTS: In the search process, 286 articles were obtained from various
sources and after screening, 9 potentially relevant articles were identified. Of the
9 articles, all were retrospective studies. Data from 2226 CBCT patients with
retromolar canal as an anatomical variation were analysed. The results indicated
that RC is a relevant anatomical variation of the mandibular canal, with a
frequency of 8.5 and 28.1%, with a mean diameter of 0.99 to 1.6mm, with a mean
length of 8.4 to 14.8mm.

CONCLUSION: It has been found that there is no type of RC associated with a
higher surgical risk depending on its location. The most common type of RC type
| is the most frequent type of canal. The most frequent and important

complications are paresthesia and excessive bleeding.



3. PALABRAS CLAVES
Canal retromolar
Estusios CBCT
Foramen retromolar
Anatomia oral
Cirugia oral

Nervio alveolar inferior



4. INTRODUCCION:

4.1 ANATOMIA DEL CANAL RETROMOLAR

El canal o conducto retromolar (CR) es basicamente una variacion en la
anatomia normal del conducto alveolar inferior en la zona de la fosa retromolar
(FR) (1).

Aunque fue Lofgren (2) quien describio por primera vez este canal, no se
realiz6 un estudio detallado del mismo hasta 10 afios después, cuando
Schejtman y cols. (3) lo definen como “un canal que se origina en el conducto
alveolar inferior y que comunica con la fosa retromolar (FR) a través de un
agujero 0seo llamado agujero retromolar (AR). En su interior podemos encontrar
componentes nerviosos y vasculares que una vez abandonan el hueso
mandibular se distribuyen hacia el tendon del masculo temporal, buccinador,
zona posterior del proceso alveolar y zona circundante al tercer molar inferior”.

Antes de continuar analizando en detalle el CR, es imprescindible realizar
un recuerdo anatomico de la zona topografica donde normalmente se localiza el
CR. Esta zona anatémica se denomina FR.

La FR es una fosa relativamente estrecha situada distalmente al ultimo
molar mandibular. Sus limites son: medialmente la parte inferior de la cresta
temporal, lateralmente la cresta oblicua y anteriormente la parte distal del ultimo
molar. La FR contiene una zona anatomica llamada triangulo retromolar, el cual
esta situado en la parte mas anterior e inferior de la parte horizontal de la FR
(4). Finalmente, la FR esta recubierta por una elevacion mucosa depresible
denominada almohadilla retromolar (5)

Los musculos que encontramos relacionados con la FR son el constrictor
superior de la faringe, buccinador y el fasciculo distal del temporal. Ademas, el
pterigoideo medial y palatogloso se extienden posterosuperiormente a la region
posterior del tercer molar inferior (6).

La inervacion se produce a través del nervio bucal, rama del tronco
terminal anterior del nervio mandibular procedente del nervio trigémino (7). La
vascularizacion de la FR corre a cargo basicamente de ramas colaterales de la
arteria alveolar inferior y de la arteria bucal (8).

Una vez resumida la FR, podemos empezar a estudiar el CR.
10



Existen varios métodos radiogréficos para detectar el CR y AR tales como
la tomografia de haz cénico (CBCT). tomografia helicoidal (CT) y panoramicas
(ORTO) (9, 10). La frecuencia del CR reportada en CBCT oscila entre el 8.5% y
el 28% (11). Sin embargo, Ossenberg encuentra en estudios cadavéricos una
frecuencia mayor (12). En un estudio con una amplia muestra no se encontraron
factores relacionados con la edad y el sexo ni con la resolucion espacial del
CBCT que tuvieran un impacto significativo en un aumento de la frecuencia del
CR (13). Sin embargo, si que estd demostrado que la resolucién en la
identificacion del CR es superior con el CBCT que con otras técnicas
radiograficas (14-16). Algunos estudios con frecuencias de deteccion altas
consideran el CR una variacion anatdmica del conducto alveolar inferior en lugar
de una anomalia anatémica (17)

Existen publicadas varias clasificaciones sobre el trayecto y los tipos de
CR que resumen los patrones morfologicos (12,15,18-20). Estas clasificaciones
aportan diferentes trayectos y situaciones del CR. Asi, podemos encontrar
trayectorias en sentido superior, trayectorias descendentes, oblicuas y
anguladas. Incluso existen patrones con combinaciones de los tipos
anteriormente descritos. Los patrones mas frecuentes son los rectos, curvos y
curvos con ramas colaterales anteriores. Estas situaciones se pueden combinar
con una localizacion alta, media y baja (11).

En cuanto ala altura y tamarfio del CR, von Arx (11) tras analizar diferentes
estudios indica que la altura media varia entre 8.4 y 14.8mmy el diametro medio
oscila entre 0.99 y 1.6mm. Hay algun autor que encuentra una relacion entre el
diametro y el tipo de CR (18).

Por otro lado y en cuanto a la situacion espacial del AR, es decir, la
distancia media entre el AR y la zona distal del tercer molar inferior puede variar
entre 4.23 y 10.5mm (21,22). En cuanto a la distancia entre el AR y el aspecto
distal del segundo molar inferior varia entre 11,9 y 16.8mm. Estos resultados
sugieren que la localizacién del AR no es constante entre individuos, pudiendo
afectar a la anatomia de la zona retromolar mandibular (23).

Existe poca aungue consistente informacion sobre el contenido del CR

(24-26). Algunos estudios han evaluado histolégicamente los elementos
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neuroestructurales en el interior del CR (3), mientras que otros han estudiado los
penachos de tejido bando que emergen del AR (9). Los componentes mas
encontrados en el interior del CR son fibras nerviosas mielinizadas, una o mas
arteriolas y una o mas vénulas (3).

Por otra parte, esta demostrado que el CR puede tener importancia clinica
y relevancia en algunos procedimientos quirdrgicos de la zona retromolar. En
concreto, el CR puede estar involucrado en la cirugia del tercer molar inferior,
osteotomias sagitales, toma de injertos éseos de la zona retromolar, exéresis de
quistes y tumores asi como también en diferentes técnicas anestésicas (11), ya
gue el CR puede contener o transportar alguna rama nerviosa aberrante del
nervio bucal (25, 27, 28).

La FR esta considerada una zona critica en la extraccion de terceros
molares (1). Una lesion de las estructuras vasculares que atraviesan esa region
podria ser la explicacién al sangrado intaroperatorio y hematomas postextraccion
en la cirugia de los terceros molares. (29). En estas situaciones puede estar
involucrado el CR. En terapia periodontal cuando se realizan procedimientos de
cufias distales en la zona retromolar pueden también aparecer posibles
complicaciones por la presencia del CR y AR (30,31).

Algunos estudios de disecciones en cadaveres han demostrado la
existencia de un tronco de tejido blando que emerge del AR y se continua hacia
la encia y mucosa en la zona vestibular de molares y premolares inferiores (27).
Estos estudios ponen en evidencia el riesgo de dafio al paquete neurovascular
cuando por ejemplo elevamos y despegamos los colgajos mucoperiosticos. La
explicacion de una hiperestesia o parestesia unilateral podria ser la lesion como
hemos dicho con anterioridad de un nervio bucal largo aberrante que emergiera
por el AR, y por lo tanto dicho nervio podria discurrir muy cerca de nuestro campo
operatorio. Normalmente el nervio bucal se desprende del tronco terminal
anterior del nervio mandibular en la fosa infratemporal, discurre hacia abajo y
adelante por la cara medial de la rama de la mandibula y cruza la linea oblicua
a unos 3 mm de la concavidad méas profunda de la cara anterior de la rama

mandibular(32). Esa es la localizacion donde se puede realizar un blogueo
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anestésico del nervio bucal cuando realizamos procedimientos quirdrgicos en la
mandibula posterior (33).

Otros estudios han demostrado que las ramas del nervio mandibular
pueden originarse en una zona alta en la fosa infratemporal y extenderse hasta
la base de la apdfisis coronoides para entrar en la mandibula posterior por el AR.
Asi ramas del alveolar inferior y bucal pueden rodear su trayecto normal y
escapar a las técnicas anestésicas durante el bloqueo del nervio alveolar inferior
(19,34).

Asi pues, la presencia de un CR podria ser la causa de fracasos
anestésicos en la zona posterior de la mandibula y de la mucosa bucal asociada
a ella. Se ha sugerido el empleo de técnicas anestésicas altas (Gow Gates) o
proporcionar anestesia adicional en la zona de la FR (34, 35).

Finalmente, podemos afirmar que el CR representa una estructura con
caracteristicas anatomicas y morfométricas que nos permiten caracterizarla
como una variacion relevante del conducto alveolar inferior. Se trata de un
conducto a tener en cuenta en la planificacion clinica y quirdrgica de la zona
mandibular posterior. ElI conocimiento anatomico del CR puede evitar

complicaciones en los procedimientos quirargicos mencionados anteriormente.

5. JUSTIFICACION E HIPOTESIS

5.1 Justificacion

Esta revision sistematica surge con el objetivo de estudiar la anatomia,
tipos y localizaciones del CR y asi poder proporcionar el suficiente conocimiento
anatdmico para poder efectuar procedimientos quirdrgicos relativamente
seguros en la zona retromolar mandibular.

La justificacion del presente trabajo es pues la de subrayar la importancia
del conocimiento anatomico del CR. A este respecto. el odontdlogo debe tener

las capacidades necesarias para identificar cuales son las caracteristicas
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anatémicas que podrian influir en lalesién del CR tras intervenciones quirargicas

en el area retromolar mandibular.

5.2 Hipotesis

La hipotesis de este trabajo es estudiar si existen ciertos tipos o
localizaciones del CR que puedan conllevar un mayor riesgo quirdrgico asociado
y por lo tanto una lesién del propio CR.

6. OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es:

1. Identificar la frecuencia, localizacion y tipo de CR

2. Establecer si existen tipos y/o localizaciones con mayor riesgo

quirdrgico asociado

El objetivo secundario es:

1. Describir las complicaciones asociadas al canal retromolar en cirugia oral

7. MATERIAL Y METODO

La presente revision sistematica fue realizada como trabajo fin de grado
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Europea de Valencia desde
octubre 2022 hasta junio 2023.

Se utilizé la declaracion Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Metaanalisis (PRISMA) (42).

14



7.1 ldentificacion de la pregunta P1O

P Poblacion: pacientes que presentan el canal retromolar como variacién

anatémica del conducto alveolar inferior.

| Intervencion : estudio cbct.

O Resultados: frecuencia, localizacion y morfologia del canal retromolar.

La pregunta de investigacion fue la siguiente:

Existe algun tipo o localizacion del CR gque se asocie con un mayor riesgo

quirargico?

7.2 Criterios de elegibilidad

Fueron incluidos estudios que cumplen los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

Ensayos clinicos, estudios retrospectivos.

Estudios en humanos cbct.

Articulos en inglés

Estudios relacionados con los estudios CBCT del canal retromolar

Estudios con mas de 10 pacientes.

Criterios de exclusion:

Estudios con ortopantomografias

Estudio con radiografias periapicales

Revisiones sistematicas y metaanlisis.

Estudios que no se enfocaran en las variaciones anatomicas del conducto
alveolar inferior.

No se aplicaron restricciones de limite de afio de publicacién.
15



7.3 Fuentes de informacion y estrategia de la busqueda de datos

Se realizd una busqueda sistematica de la literatura para la identificacion
de estudios y se utilizaron tres bases de datos PubMed (MEDLINE) de la
Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos, Scopus y Web of
Science. La busqueda bibliografica se hizo de los articulos publicados hasta
diciembre 2022. Los siguientes términos de busqueda se utilizaron en diferentes
combinaciones: “retromolar canal”, “cbct study”, “retromolar foramen”, “oral
anatomy”, “
boleanos AND y OR.

La busqueda se completé con una revision de las referencias de los

oral surgery”, “inferior alveolar nerve”. Se combinaron los términos

articulos seleccionados con el fin de identificar estudios adicionales no
encontrados en la busqueda bibliografica inicial. Ademas, se realiz6 una
busqueda manual de libros de alto impacto cientifico.

La busqueda en Scopus fue la siguiente:
( ALL ( retromolar AND canal OR anatomical AND variations OR inferior A
ND alveolar AND nerve) AND ALL ( cbct OR tomography OR tomography
AND x AND ray AND computed) AND ALL ( frecuency OR localization OR
morphology AND of AND the AND retromolar AND canal )) AND ( LIMIT-
TO (PUBYEAR, 2022) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2021) OR LIMIT-
TO (PUBYEAR, 2020) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2019) OR LIMIT-
TO (PUBYEAR, 2018) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2017 ) OR LIMIT-
TO (PUBYEAR, 2016) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2015) OR LIMIT-
TO (PUBYEAR, 2014) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2013) OR LIMIT-
TO (PUBYEAR, 2012)) AND ( LIMIT-TO (LANGUAGE , "English"))

La busqueda en Web of Science fue la siguiente: ((ALL=(ALL=(retromolar
canal OR anatomical variations OR inferior alveolar nerve))) AND
ALL=(ALL=(cbct study OR tomography OR Tomography, X Ray Computed)))
AND ALL=(ALL=(frecuency OR localization OR localization OR morphology of
the retromolar canal)) and 2012 or 2013 or 2014 or 2015 or 2016 or 2017 or 2018
or 2019 or 2020 or 2021 or 2022 (Publication Years) and English (Languages).

16



7.4 Proceso de seleccidon de los estudios

En el proceso participaron dos examinadores. Los articulos duplicados
entre las bases de datos fueron eliminados. Se realiz6 en 3 etapas, en la primera
etapa se leyeron los titulos, en la segunda etapa los resumenes de todos los
estudios, y en la tercera etapa se cribo por el texto completo atendiendo a los
criterios de elegibilidad. Finalmente se obtuvo el numero de estudios incluidos.

7.5 Extraccion de datos

e Autor

e Afio de publicacion

e Tipo de estudio (estudio de cohorte retrospectivo o prospectivo,
estudios clinicos controlados aleatorizados, estudio sobre cadaveres)

e Numero de pacientes

e Numero de canales retromolares

e Frecuencia del canal retromolar (%)

e Prevelencia del canal retromolar (%)

e Ubicacion del canal retromolar (mm)

e Diametro del canal retromolar (mm)

e Diametro medio del canal retromolar (mm)

e Longitud media del canal retromolar (mm)

e Distancia directa entre foramen retromolar y segundo molar
mandibular (mm)

e Distancia directa entre foramen retromolar y tercer molar mandibular
(mm)

¢ tipo de canal retromolar “tipo I”

e tipo de canal retromolar “tipo 1a”

¢ tipo de canal retromolar “tipo Ib”

¢ tipo de canal retromolar “tipo II”

e tipo de canal retromolar “tipo I”

e tipo de canal retromolar “tipo I1V”

17



7.6 Valoracioén de la calidad

La valoracion del riesgo de sesgo fue evaluada por dos revisores (GM,
JV) con el objeto de analizar la calidad metodoldgica de los articulos incluidos.
Los articulos seleccionados retrospectivos han sido valorados por la guia
CASPE para la medicion del sesgo (41).

7.7 Sintesis de datos

Se compararon las variables de resultados entre los diferentes estudios y
las medias de los valores de las variables principales. Los estudios analizados
presentaban diferentes datos sobre el canal retromolar entonces se procedio en

el calculo de la media con el fin de obtener resultados mas caracteristicos.
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8. RESULTADOS

8.1. Seleccion de estudios. Flow chart

Con el proceso de busqueda inicial se han obtenido 286 articulos: Pubmed
(n=229), SCOPUS (n=26) y Web of Science (n=33). De estos articulos 35 han
sido eliminados en cuanto eran duplicados.

Despues de eliminarlos se han obtenido 255 publicaciones que han sido
revisadas singularmente con el objetivo de identificar si estaban relacionadas al
estudio del canal retromolar (CR), de estos articulos 237 fueron eliminados en
funcion del titulo y porque no cumplian lo criteriors de inclusion.

De los 15 articulos seleccionados para la revision de texto completo 3
fueron excluidos porque no se enfocaban en las variaciones anatdmicas del
conducto alveolar inferior y 1 porque no estaban relacionadas con la
implicaicones quirdrgica del CR y 1 porque era una revision sistematica y 1
porque no se enfocaban en el estudio CBCT.

Finalmente, los estudios seleccionados para esta revision sistematica es
de 9 (10,13-16,18,38,45,46).
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FIGURA 1: Diagrama de flujo de busqueda y proceso de seleccion de

publicaciones durante la revisién sistematica

[ Identification of studies via databases and registers
— Pub|icaCi0neS identiﬁcada Records removed before
'S (n= 286) screening:
= Pubmed (N=229) Scopus Duplicate records removed
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o (N=33) Records marked as ineligible
= by automation tools (n =)
= Records removed for other
o reasons (n =)
e’/
)
Publicaciones cribadas (n=255) Registros o citas excluidas por
titulo o abstract (n=237)
o
=
o
o Publicaciones buscadas para su
S recuperacion (n=19) Publicaciones no recuperadas
@ (n=1)
Publicacones evaluadas para su
eligibilidad (n=15) Publicaciones excluidas (n=6):
— -No estudiaban las
variaciones anatomicas del
conducto alveolar inferior (n
=3 )
-No relacionadas a las
implicaciones quirurgicas del
CR(n=1)
-Revisiones sistematicas (n
=1 )
-No se enfocaban en el
= estudio CBCT (n=1)
8 Total de estudios incluidos en
% esta revison (n=9)
c
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Tabla 1 : Articulos excluidos y razones de exclusién

Tubbs. RSy cols (7) Razon 1
Orhan. Al y cols (10) Razon 1
Kawai. T y cols (20) Razon 1
Setu P. Shay y cols (40) Razon 3
Narayana. K y cols (19) Razon 2
Kikutta. Sy cols (23) Razon 4

Razon 1: No se estudiaban las variaciones anatomicas del conducto alveolar
inferior

Razon 2: No relacionadas a las implicaciones quirurgicas del canal retromolar
Razon 3: Revisiones sistematicas

Razon 4: No se utilizaban en el estudio CBCT

8.2 Analisis de las caracteristicas de los estudios revisados

Tabla 2: Analisis de las caracteristicas de los estudios revisados

Autores Tipo de estudio Caracteristicas de los
pacientes analizados
Naitoh y cols (2009) | Estudio retrospectivo 112 pacientes (CBCT-
(45) todos bilaterales)

Edad media 17-78 afios
Orhan y cols (2011) | Estudio retrospectivo 242 pacientes (CBCT-
(46) todos bilaterales)

Edad media 17-83 afios

Von Arx y cols (2011b) | Estudio retrospectivo 100 pacientes (121
(15) estudios CBCT,100
unilateral y 21 bilateral)
Edad media 16-83 afios
Lizio y cols (2013) (38) | Estudio retrospectivo 187 pacientes (233
CBCT, 131
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unilateral y 46 bilateral)
Edad media 46 afios

Patit y cols (2013) (18)

Estudio retrospectivo

171 pacientes (254
CBCT, (88 unilateral y
33 bilateral)

Edad media 15-79 afios

Orhan y cols (2013)
(10)

Estudio retrospectivo

63 pacientes
(CBCT-todos
bilaterales)
Edad media 7-16afos

jovenes

Han and Hwang y cols
(16) (2014)

Estudio retrospectivo

446 pacientes (CBCT
todos bilaterales)
Edad media 15-70 afios

Muinelo-Lorenzo y
cols (14) (2014)

Estudio retrospectivo

225 pacientes (CBCT-
todos bilaterales)
Edad media 13-79 afios

Filo y cols (13) (2015)

Estudio retrospectivo

680 pacientes (CBCT-
todos bilaterales)
Edad media 8.7-89.6

afos

De los 9 articulos analizados e incluidos en esta revision sistematica, 9

fueron estudios retrospectivos.

Se han tratado un total de 2226 pacientes.
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8.3 Evaluacién de la calidad metodoldgica y riesgo de sesgo

Figura 2: Guia CASPe parala valoracion de sesgo en los estudios retrospectivos
(41).
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En esta revision sistematica, los cinco estudios fueron sometidos a un
analisis de calidad siguiendo las directrices de la guia CASPe (41).

Cada pregunta formulada en la guia CASPe tenia una respuesta asociada
gue podia ser afirmativa, negativa o neutra. En caso de que la respuesta fuera
afirmativa, se marcaba con un circulo verde, en caso negativo con un circulo
rojo, y si no se sabia la respuesta, se utilizaba un circulo amarillo.

Enlatabla, se llevo a cabo una evaluacion de calidad de los cinco estudios
de cohorte utilizando la guia CASPe (41).
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Tabla 3: Analisi de los resultados

Autores Frecuencia | Caracter | Numero | Longitud | Diametro | Distancia
de CR o | (unilateral | de media medio desde el
RMF o] canales | (mm) (mm) CR al
bilateral) 2ndo y 3er
molar
(mm)
Naitoh vy |24,5 % | - 24 14.8 - -
cols (45) | presenta el
(2009) CR
Orhan vy |28,1 % | - 75 13.5 - -
cols (46) | presenta el
(2011) CR
Von Arxy | 25,6 % | 4% de | 31 11.3+2.36 | 0,99+0,31 | Desde
cols (15) | presenta el | forma distal del
(2011b) CR bilateral 2ndo molar
15.2+2.39
Lizio y |16 % | 8,7 % de |- - - -
cols (38) | presenta el | forma
(2013) CR bilateral
Patil y | 75,4 % | 44,6% de | 172 - 1Imm Desde
cols (18) | presenta el | forma distal del
(2013) CR bilateral 3er molar
7mm
Orhan vy |22,2 % | - 14 114 - -
cols (10) | presenta el
(2013) CR
Han and | 8,5 % | - 45 - 1.13+0.38 | Desde
Hwang vy | presenta el distal del
cols (16) | CR 2ndo molar
(2014) 14.08+3.85
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Muinelo- | 12,4 % | - 40 6.9+2.8 1.610.7 -

Lorenzoy | presenta el

cols (14) |CR

(2014)

Filo y | 25,6 % | 24,1% de | 216 - 1.03+0.27 | Desde

cols presenta el | forma distal del

(13)(2015) | CR bilateral 2ndo molar
15.1+2.83

8.4 Sintesis de los resultados

En un estudio (45) formado por 112 pacientes adultos con una media de
edad comprendida de 17-78 afios después de analizar las imagenes con CBCT,
de estos pacientes 24 presentan el CR como variacion anatomica, cuya
frecuencia es del 24,5% con una longitud media de 14.8mm; mientras que en el
estudio de Orhan y cols (46) donde el numero de pacientes es de 242 con una
edad media comprendida entre 17 y 83 afios de estos 75 presentaban el CR
como variacion anatomica con una frecuencia del 28.1% con una longitud media
de 13.5mm.

La prevalencia del CR en el estudio de Von Arx y cols (15) era de 25,6%
y el 4% lo presentaba de forma bilateral, se estudiaron 121 estudio CBCT de los
cuales 100 unilateral y 21 bilateral. De los 31 canales estudiados la longitud
media es de 11.3mm con un diametro medio de 0,99mm. En cuanto a la
localizacion de CR en este estudio la distancia media desde distal del segundo
molar es de 15.2mm. En un estudio (38) formado por 187 pacientes se estudiaron
233 CBCT de los cuales 131 unilaterales y 46 bilaterales, el 16% presentaba el
CRYy el 8.7% de forma bilateral. Segun el estudio de Patit y cols (18) la frecuencia
del del CR es del 75.4% después de haber estudiado 254 estudios CBCT, el
44.6% presenta el canal retromolar de forma bilateral sobre un total de 172
canales encontrados con un diametro medio de 1mm y con una distancia desde
distal del tercer molar de 7mm.

Segun Orhan y cols (10) en otro estudio que realizaron en el afio 2013 el

CR se presenta con una frecuencia del 22.2% con una longitud media de
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11.4mm, mientras que en el estudio de Han and Hwang y cols (16) se ha
encontrado una frecuencia del 8.5% en los 45 canales estudiados, con un
diametro medio de 1.13mm y con una distancia media desde distal del segundo

molar inferior de 14.08mm.

Otra prevalencia del 12.4% fue encontrada en un estudio (14) de 225
pacientes con una edad media de 13-79 afios desues de haber analizado las
imagenes CBCT todos de forma bilateral se encontraron 40 CR con una longitud
y diametro medio de 6.9 y 1.6mm respectivamente.

En el estudio de Filo y cols (13) con un total de 680 pacientes y con una
edad media de 8.7-89.6 afios se encontro una frecuencia del CR de 25,6% y de
216 canales encontrados el 24,1% era de forma bilateral con una diametro
medio de 1.03mm y con una distancia media desde distal segundo molar inferior
de 15.1mm (13).

30



9. DISCUSION

9.1 Implicaciones clinicas del canal retromolar

El CR presenta unas caracteristicas que desde el punto de vista
anatomico nos permiten considerarla como una variacion relevante del canal
mandibular. Conocer su presencia nos permitira de evitar secuelas durante las
intervenciones quirargicas en el area retromolar, como fallos del blogueo
anestésico, dafios del haz neurovascular y a los nervios del CR que tienen un
gran impacto en las funciones de los musculos temporal y buccinador,
hipoestesias posquirdrgicas del tercer molar, fractura del hueso sagital,
osteotomia durante la cirugia ortognatica o extraccion de hueso autélogo y la
extraccion de quistes y tumores (36,37).

Segun las implicaciones clinicas del CR, los articulos sefialaron como una
estructura anatdmica importante a ser estudiada debido a que su trayecto, el haz
neurovascular que lo conforma y sus diferentes localizaciones se convierten en
factores determinantes para la ocurrencia de pérdida sanguinea. Para que el
canal retromolar presente un riesgo potencial de sangrado, el diametro debe ser
superior a 0,5 mmy en un estudio, el diametro medio fue de 1,5 mm (39). Cuanto
mayor sea el calibre de los vasos lesionados, mas grave sera la complicacion
clinica (39). En presencia de un CR, procedimientos como la extraccion del tercer
molar pueden generar “dolor de escape” durante el periodo transoperatorio, lo
gue hace que no se obtenga anestesia local completa, debido a eso, se sugiere
utilizar un bloqueo anestésico en una region superior, siguiendo la técnica de
Gow Gates. Ademas las inervaciones accesorias pueden provocar una
insuficiencia del anestésico local durante los procedimientos dentales de rutina
(16). Los estudios sugieren que la lesion neurovascular es casi inevitable durante
una incisién de rutina en la cirugia para extraer los terceros molares y retirar los
injertos 6seos en el area, por lo tanto debe hacerse en el medio de la almohadilla
retromolar o mientras se separa el colgajo vestibular o durante una osteotomia
(38,39). Se plante6 tambien la hip6tesis de que una lesién en el CR es inevitable
durante la incisidn para separar el colgajo vestibular en la zona retromolar y el
dafio puede resultar en parestesia unilateral del surco bucal, de la encia desde
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el area retromolar hasta la regién caninay hematoma postoperatorio 0 neuroma

traumatico (38).

9.2 Frecuencia del canal retromolar

La frecuencia del canal retromolar en estudios CBCT bilaterales oscila
entre el 5,0 y el 16,1 % por lado y entre el 8,5 y el 28,1 % por paciente. Sin
embargo, las cifras reportadas muestran una variacion mucho mayor con
respecto ala frecuencia de canales/forAmenes retromolares en comparacion con
los estudios CBCT (10,13-16,18,38,45,46). Los datos reportados en los estudios
de Ossenberg (12) mostraron una tendencia de mayor incidencia del foramen
retromolar en descendientes recientes que en poblaciones ancestrales, pero sin
diferencia significativa. Curiosamente, la proporcion de foramenes retromolares
bilaterales a unilaterales fue mayor en las poblaciones con una alta frecuencia
de foramenes, pero las poblaciones con alta frecuencia tendieron a tener el
foramen mas a menudo a la izquierda (12). Se ha demostrado una
preponderancia marginal de RMF en los hombres sin alcanzar una significacion
estadistica (12). También Pyle y cols encontraron una mayor tasa de foramenes
retromolares en craneos masculinos (9,6 %) que en craneos femeninos (6,1 %),
pero sin una diferencia estadisticamente significativa (48). En el estudio CBCT
de von Arx y cols, las mujeres (28,1 %) presentaron canal retromolar con mas
frecuencia que los hombres (22,8 %), pero sin alcanzar significacion estadistica
(15). El estudio CBCT se demostré una mayor incidencia de canal retromolar
en individuos < 20 afios (25 %) que en pacientes > 40 afios (15,6 %), pero la
diferencia no fue estadisticamente significativa (12). En un estudio reciente (13)
(680 pacientes con CBCT bilateral) ni los factores demograficos como sexo y
edad, ni la resolucion espacial del CBCT tuvieron un impacto estadisticamente
significativo en la frecuencia del canal retromolar (13). La superioridad de la
CBCT sobre la radiografia panoramica en la identificacion del canal retromolar
ha sido demostrada por von Arx y cols (15). Mientras que CBCT demostré 31
canales en 121 lados, solo 7 de estos 31 canales fueron visibles en las
radiografias panoramicas. De manera similar, Muinelo-Lorenzo y cols (14)
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evaluaron la visualizacion de canales retromolares en radiografia panoramica
versus CBCT (14). De 40 canales retromolares observados con CBCT, solo 13
fueron identificados con radiografias panoramicas. Kaufmann y cols presentaron
un caso con canales retromolares bilaterales perceptibles en tomografias
computarizadas preoperatorias antes de la colocacién del implante, pero esos
canales no pudieron identificarse en una radiografia panoramica tomada al
mismo tiempo (48) También se encontr6 que la CBCT es superior en
comparacién con la CT y la radiografia panoramica (49). En un estudio
radiografico que comparé CBCT y CT, se detectaron y vieron por igual tres

canales retromolares utilizando ambas técnicas de imagen radiogréafica (45).

9.3 Frecuencias del canal retromolar segun su clasificacion

Segun la clasificacion de Nikkerdar y cols (37) los cuatros tipos de canales
retromolares son los siguientes:

Tipo I. El canal retromolar se origina en el canal mandibular y discurre
hacia la fosa retromolar a través de una trayectoria recta (la) o (b) una curva (Ib).

Tipo Il. El canal retromolar discurre entre la fosa retromolar hacia la
porcién radicular del tercer molar, sin conexion con el canal mandibular.

Tipo lll. El canal retromolar se origina en el agujero mandibular y discurre
hacia la fosa retromolar.

Tipo IV. El canal retromolar se origina en un foramen distinto al
mandibular y discurre anteriormente hacia la fosa retromolar.

El tipo de CR mas comun fue el tipo la mientras que el Ib fue el segundo
tipo mas frecuente, lo que convierte al tipo | en el tipo de canal mas prevalente
(69,7%). En el estudio de Han. Sy cols la distribucion segun los cursos, el tipo |
fue el mas frecuente, seguido del tipo I, y el tipo Il el mas raro (16). En otro
estudio (15) el tipo mas comudn de canal retromolar fue el tipo Il, lo que no
concuerda con los resultados de Patil y cols. Sin embargo, los canales de tipo |
eran mas comunes que los de tipo Il. Los conductos de tipo Ib se encontraron
con mas frecuencia que los de tipo la en el presente estudio. von Arx y cols, por
otro lado, informaron que los canales de tipo la eran mas comunes que los de
tipo Ib (15).
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9.4 Longitud y diametro medio del CR

La media de altura reportada del canal retromolar, basada en estudios
CBCT, oscila entre 8,4 y 14,8 mm, mientras que el diametro promedio varia de
0,99 a 1,6 mm (10,13,14,15,16,18,). El diametro medio del canal retromolar
parece depender del tipo (18). Los conductos rectos o curvos, presentaban un
didmetro medio de 1,6 mm en el origeny 1,0 mm en la apertura, valores similares
a lo informaron por von Arxy cols (0,99 mm) y Filo y cols (1,03 mm)(13,15). En
ambos estudios, se midi6 el didmetro del canal retromolar a una profundidad de
3 mm desde la superficie 6sea. Ossenberg midio el diametro real del agujero
retromolar en 2500 mandibulas, que variaban entre 0,5 y 3 mm, pero no
proporcioné un valor promedio (12).

9.5 Distancia entre RMF y CR entre los dientes

La informacion acerca de la ubicacién del agujero retromolar con respecto
a la superficie posterior de los dientes adyacentes se obtiene de un estudio
basado en cadaveres y dos estudios de CBCT (13,15,16,18). La distancia media
desde el foramen hasta el segundo molar oscil6 entre 11,9 y 15,2 mm, mientras
gue la distancia al tercer molar varié entre 4,2y 7,1 mm (18). Se observo que los
pacientes mas jovenes presentaban una distancia horizontal significativamente
mayor entre el agujero retromolar y el segundo molar en comparacién con los
individuos de mayor edad (15). Se podria especular que la presencia de una
muela del juicio aun presente en pacientes mas jévenes mantiene una mayor
distancia, mientras que en aquellos sin tercer molar o con una extraccion previa
del mismo el segundo molar podria haberse desplazado distalmente, reduciendo
la distancia entre el agujero retromolar y el segundo molar. Se informo que la
distancia promedio desde el foramen retromolar hasta el segundo molar es
mayor en casos donde no hay terceros molares presentes (15,4 mm) en
comparacion con aquellos con terceros molares (15,1 mm), aunque esta
diferencia no fue estadisticamente significativa (13). Sin embargo, no se
proporcioné informacién sobre el intervalo de tiempo entre la extraccion de los

terceros molares y el andlisis radiografico de los canales retromolares.
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9.6 Prevalencia del CR en los estudios CBCT

Como ha demostrado el presente estudio, la capacidad de detectar un CR
con radiografia panoramica es limitada (49). Las imagenes CBCT, cuando estan
disponibles, nos ayudan a evitar complicaciones innecesarias en el area retro
molar (23).

Estudios previos de casos clinicos utilizando imagenes CBCT han
demostrado que la prevalencia de RMC oscila entre el 8,5y el 75,4% (23). Sin
embargo, los estudios de cadaveres han informado una prevalencia de RMC que
varia de 8,3 a 52,0% usando imagenes CBCT y de 8,0 a 40,4. La prevalencia de
CR fue del 28,0% en CBCT, que excluyo los canales de menos de 0,5 mm de
diametro. No detectamos ninguna CR en imagenes panoramicas, aunque
estudios previos han informado una prevalencia de CR que oscila entre 3,06 y
16,9% en imagenes PAN. Por lo tanto, puede darse el caso de que el canal
retromolar no es una variacion anatdmicas rara (23). Sin duda, el factor mas
relevante a la hora de explicar las diferencias entre distintas prevalencias
interestudio es el método de valoracion radiologica empleado. Este hecho ha
sido demostrado en muchos estudios que muestran la clara superioridad de la
CBCT frente a las radiografias panoramicas al detectar una alta prevalencia de
uso de CBCT y demostrar que las radiografias panoramicas no detectan algunas
CR (36). Este enfatiza la importancia de detectar la CR con métodos que
involucren caracteristicas mas adecuadas, sin superposicion de estructuras y
con mayor resolucion. De hecho, en un estudio (18) utilizaron CBCT con imagen
de alta resolucién, y encontraron una prevalencia del 75,4%, superior a cualquier
otro estudio. Esto podria deberse en parte a la mayor capacidad de deteccion e
indica que las imagenes de alta resolucion podrian ser muy Utiles para detectar
el CR (36).

9.7 Limitaciones del estudio
Los resultados de esta revision sistematica deben interpretarse con

cautela ya que se presentaron varias limitaciones.

35



La primera limitacion es que todos los articulos 9 seleccionados eran
todos estudios retrospectivo entonces no se pudieron comparar con otros
estudios.

La segunda limitacion fue la falta de semejanza entre nimeros de CR y
RMF analizados, numero de pacientes y edad media.

Otra limitacion fue que en los estudio algunas CBCT se realizaron de
forma unilateral y otras bilaterales.
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10. CONCLUSION

Se ha detectado que no hay ningun tipo de CR que segun su localizacion
esta asociado a mayor riesgo quirargico y las complicaciones mas frecuentes e
importantes son parestesias y sangrado excesivo.

La frecuencia media del CR es de en estudios CBCT oscilaentre el 8,5y
el 28,1 % por paciente.

El tipo de CR mas comun es el tipo la mientras que el 1b fue el segundo
tipo més frecuente, lo que convierte al tipo | en el tipo de canal mas prevalente
(69,7%).

La distancia media desde el foramen hasta el segundo molar oscilo entre
11,9 y 15,2 mm, mientras que la distancia al tercer molar varié entre 4,2y 7,1

mm.
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12. ANEXOS

Historia de basqueda pubmed:

(((("retromolar"[All Fields] AND ("canal s"[All Fields] OR "canaled"[All Fields] OR
"canals"[All Fields] OR "dental pulp cavity"[MeSH Terms] OR ("dental"[All Fields]
AND "pulp"[All Fields] AND "cavity"[All Fields]) OR "dental pulp cavity"[All Fields]
OR "canal"[All Fields])) OR (("anatomic"[All Fields] OR "anatomical"[All Fields]
OR "anatomically"[All Fields]) AND ("variation"[All Fields] OR "variations"[All
Fields])) OR ("mandibular nerve"[MeSH Terms] OR ("mandibular"[All Fields] AND
"nerve"[All Fields]) OR "mandibular nerve"[All Fields] OR (“inferior"[All Fields]
AND "alveolar"[All Fields] AND "nerve"[All Fields]) OR "inferior alveolar nerve"[All
Fields])) AND "cbct"[All Fields]) AND (“frecuency”[All Fields] OR ("focal"[All
Fields] OR "focalities"[All Fields] OR "focality"[All Fields] OR "focalization"[All
Fields] OR “focalized"[All Fields] OR "focally"[All Fields] OR "focals"[All Fields]
OR "local"[All Fields] OR "localisation"[All Fields] OR "localisations"[All Fields]
OR "localise"[All Fields] OR "localised"[All Fields] OR "localises"[All Fields] OR
"localising"[All Fields] OR "localization"[All Fields] OR "localizations"[All Fields]
OR "localize"[All Fields] OR "localized"[All Fields] OR "localizer"[All Fields] OR
"localizers"[All Fields] OR "localizes"[All Fields] OR "localizing"[All Fields] OR
"locally"[All Fields] OR "locals"[All Fields]) OR (("anatomy and histology"[MeSH
Subheading] OR ("anatomy”[All Fields] AND "histology"[All Fields]) OR "anatomy
and histology"[All Fields] OR "morphology”[All Fields] OR "morphologies"[All
Fields]) AND "retromolar"[All Fields] AND ("canal s"[All Fields] OR "canaled"[All
Fields] OR "canals"[All Fields] OR "dental pulp cavity"[MeSH Terms] OR
("dental"[All Fields] AND "pulp"[All Fields] AND "cavity"[All Fields]) OR "dental
pulp cavity"[All Fields] OR "canal"[All Fields])))) AND (2012:2022[pdat])
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Resumen

INTRODUCCION: El canal o conducto retromolar es basicamente una variacion
en la anatomia normal del conducto alveolar inferior en la zona de la fosa
retromolar. En su interior podemos encontrar componentes nerviosos Yy
vasculares. Existen varios métodos radiograficos para detectar el CR y AR tales
como la tomografia de haz cénico, tomografia helicoidal y panoramicas. Esta
demostrado que el CR puede tener importancia clinica en algunos
procedimientos quirdrgicos de la zona retromolar. En concreto, el CR puede estar
involucrado en la cirugia del tercer molar inferior, osteotomias sagitales, toma de
injertos 6seos de la zona retromolar, exéresis de quistes y tumores asi como
también en diferentes técnicas anestésicas. El CR representa una estructura
con caracteristicas anatdmicas y morfométricas que nos permiten caracterizarla

como una variacion relevante del conducto alveolar inferior.

MATERIAL Y METODO: Se utilizé la base de datos Medline-PubMed, Web of
Science y Scopus para realizar una busqueda de los articulos indexados sobre
estudios CBCT del canal retromolar en pacientes que presentan esta variacion

anatomica del conducto alveolar inferior, hasta diciembre 2022.

RESULTADOS: En el proceso de busqueda se obtuvieron 286 articulos de
diversas fuentes y después de realizar un cribado, se identificaron 9 articulos
potencialmente relevantes. De los 9 articulos, todos eran estudios retrospectivos.
Se analizaron datos de 2226 pacientes con CBCT que presentaban el canal
retromolar como variacion anatémica. Los resultado indicaron que el CR es una
variacion anatomica relevante del canal mandubular, con una frecuencia de 8,5
y 28,1%, con un didmetro medio de 0,99 a 1,6mm, con una longitud media de
8,4 a 14,8mm.

CONCLUSION: Se ha detectado que no hay ningun tipo de CR que segln su
localizacién esta asociado a mayor riesgo quirargico. El tipo de CR mas comun
tipo | en el tipo de canal mas frecuente. Las complicaciones mas frecuentes e

importantes son parestesias y sangrado excesivo.
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PALABRAS CLAVES: canal retromolar, estusios CBCT, foramen retromolar,

anatomia oral, cirugia oral, nervio alveolar inferior.

Introduccion:

El canal o conducto retromolar es una variacion en la anatomia normal del
conducto alveolar inferior en la zona de la fosa retromolar (1). Como se ha
descrito, contiene componentes nerviosos y vasculares que se distribuyen hacia
el tendon del musculo temporal, buccinador, zona posterior del proceso alveolar
y zona circundante al tercer molar inferior una vez que abandonan el hueso
mandibular. Antes de examinar detalladamente el conducto retromolar (CR), es
importante recordar la ubicacion topografica donde generalmente se encuentra.
Esta area anatomica se conoce como fosa retromolar (FR) (2). Hay varios
métodos radiograficos utilizados para detectar el CR y el area retromolar, como
la tomografia de haz cénico (CBCT), tomografia helicoidal (CT) y panoramicas
(ORTO) (3,4). Segun los informes, la frecuencia del CR detectada en CBCT varia
entre el 8.5% y el 28% (5). Sin embargo, se ha demostrado que el CBCT ofrece
una mejor resolucion en la identificacion del CR en comparacion con otras
técnicas radiograficas (6,7,8). En cuanto a la altura y tamafio del CR, von Arx (5),
tras analizar varios estudios, indica que la altura media varia entre 8.4 y 14.8
mm, y el didmetro medio oscila entre 0.99 y 1.6 mm. Algunos autores han
encontrado una relacion entre el diametro y el tipo de CR (9). Por otro lado, en
relacion a la ubicacion espacial del area retromolar (AR), es decir, la distancia
media entre el AR y la zona distal del tercer molar inferior puede variar entre 4.23
y 10.5 mm (10,11). En cuanto a la distancia entre el AR y el aspecto distal del
segundo molar inferior, varia entre 11.9 y 16.8 mm. Se ha demostrado que el
conducto retromolar puede tener importancia clinica y relevancia en ciertos
procedimientos quirdrgicos en el area retromolar. Por lo tanto, es necesario tener
en cuenta este conducto en la planificacion clinica y quirargica de la regién

posterior de la mandibula. El conocimiento anatémico del conducto retromolar
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puede ayudar a prevenir complicaciones como parestesia y hemorragias durante

los procedimientos quirlrgicos realizados en el &rea retromolar

Material y método

La presente revision sistematica se llevo a cabo siguiendo la declaraciéon
de la Guia PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
MetaAnalyses) (12).

Pregunta PIO:

P Poblacion: pacientes que presentan el canal retromolar como variacion
anatoémica del conducto alveolar inferior.
| Intervencion: estudio cbct.

O Resultados: frecuencia, localizacion y morfologia del canal retromolar.

Criterios de elegibilidad:

Criterios de inclusion:

Ensayos clinicos, estudios retrospectivos.

e Estudios en humanos chct.

e Articulos en inglés

e Estudios relacionados con los estudios CBCT del canal retromolar

e Estudios con mas de 10 pacientes.

Criterios de exclusion:

e Estudios con ortopantomografias
e Estudio con radiografias periapicales

e Revisiones sistematicas y metaanlisis.
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e Estudios que no se enfocaran en las variaciones anatomicas del conducto
alveolar inferior.

¢ No se aplicaron restricciones de limite de afio de publicacion

Fuente de informacidn y estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda sistematica de la literatura para la identificacion
de estudios y se utilizaron tres bases de datos PubMed (MEDLINE) de la
Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos, Scopus y Web of
Science. La busqueda bibliografica se hizo de los articulos publicados hasta
diciembre 2022. Los siguientes términos de busqueda se utilizaron en diferentes
combinaciones: “retromolar canal”, “cbct study”, “retromolar foramen”, “oral
anatomy”, “oral surgery”, “inferior alveolar nerve”. Se combinaron los términos
boleanos AND y OR.

La busqueda se completé con una revision de las referencias de los
articulos seleccionados con el fin de identificar estudios adicionales no
encontrados en la busqueda bibliografica inicial. Ademas, se realizé una
busqueda manual de libros de alto impacto cientifico.

La busqueda en Scopus fue la siguiente:
(ALL ( retromolar AND canal OR anatomical AND variations OR inferior A
ND alveolar AND nerve) AND ALL ( cbct OR tomography OR tomography
AND x AND ray AND computed) AND ALL ( frecuency OR localization OR
morphology AND of AND the AND retromolar AND canal )) AND ( LIMIT-
TO (PUBYEAR, 2022) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2021) OR LIMIT-

TO (PUBYEAR, 2020) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2019) OR LIMIT-
TO (PUBYEAR, 2018) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2017 ) OR LIMIT-
TO (PUBYEAR, 2016) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR, 2015) OR LIMIT-
TO (PUBYEAR, 2014) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2013) OR LIMIT-
TO (PUBYEAR, 2012)) AND ( LIMIT-TO (LANGUAGE , "English"))
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La busqueda en Web of Science fue la siguiente: ((ALL=(ALL=(retromolar
canal OR anatomical variations OR inferior alveolar nerve))) AND
ALL=(ALL=(cbct study OR tomography OR Tomography, X Ray Computed)))
AND ALL=(ALL=(frecuency OR localization OR localization OR morphology of
the retromolar canal)) and 2012 or 2013 or 2014 or 2015 or 2016 or 2017 or 2018
or 2019 or 2020 or 2021 or 2022 (Publication Years) and English (Languages).

Proceso de seleccion de los articulos

En el proceso participaron dos examinadores. Los articulos duplicados
entre las bases de datos fueron eliminados. Se realiz6 en 3 etapas, en la primera
etapa se leyeron los titulos, en la segunda etapa los resimenes de todos los
estudios, y en la tercera etapa se cribo por el texto completo atendiendo a los

criterios de elegibilidad. Finalmente se obtuvo el numero de estudios incluidos.

Extraccion de datos

e Autor

e Afo de publicacion

e Tipo de estudio (estudio de cohorte retrospectivo o prospectivo,
estudios clinicos controlados aleatorizados, estudio sobre cadaveres)

e Numero de pacientes

e Numero de canales retromolares

e Frecuencia del canal retromolar (%)

e Prevelencia del canal retromolar (%)

e Ubicacion del canal retromolar (mm)

e Diametro del canal retromolar (mm)

e Diametro medio del canal retromolar (mm)

e Longitud media del canal retromolar (mm)

e Distancia directa entre foramen retromolar y segundo molar

mandibular (mm)
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e Distancia directa entre foramen retromolar y tercer molar mandibular
(mm)

e tipo de canal retromolar “tipo I”

e tipo de canal retromolar “tipo 1a”

e tipo de canal retromolar “tipo Ib”

e tipo de canal retromolar “tipo II”

e tipo de canal retromolar “tipo IlI”

e tipo de canal retromolar “tipo I1V”

Valoracion de la calidad

La valoracion del riesgo de sesgo fue evaluada por dos revisores (GM,
JV) con el objeto de analizar la calidad metodologica de los articulos incluidos.
Los articulos seleccionados estudios retrospectivos y prospectivos han sido

valorados por la guia CASPE para la medicion del sesgo (13)(Figura 2).

Sintesi de datos

Se compararon las variables de resultados entre los diferentes estudios y
las medias de los valores de las variables principales. Los estudios analizados
presentaban diferentes datos sobre el canal retromolar entonces se procedio en

el calculo de la media con el fin de obtener resultados mas caracteristicos.

Resultados

Seleccion de estudios:

Con el proceso de busqueda inicial se han obtenido 286 articulos: Pubmed
(n=229), SCOPUS (n=26) y Web of Science (n=33). De estos articulos 35 han
sido eliminados en cuanto eran duplicados(Figura 1).

Despues de eliminarlos se han obtenido 255 publicaciones que han sido
revisadas singularmente con el objetivo de identificar si estaban relacionadas al
estudio del canal retromolar (CR), de estos articulos 237 fueron eliminados en

funcién del titulo y porque no cumplian lo criteriors de inclusion(Figura 1).
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De los 15 articulos seleccionados para la revision de texto completo 3
fueron excluidos porque no se enfocaban en las variaciones anatomicas del
conducto alveolar inferior y 1 porque no estaban relacionadas con la
implicaicones quirdrgica del CR y 1 porque era una revision sistematica y 1
porque no se enfocaban en el estudio CBCT(Figura 1).

Finalmente, los estudios seleccionados para esta revision sistematica es
de 9(Figura 1).

Analisis de las caracteristicas de los estudios revisados

En esta revision sistematica se analizaron 9 articulos de los cuales todos
eran estudios retrospectivos. Se han tratado un total de 2226 pacientes. En los
estudios (6,8,13,14,15,17) todos los estudios CBCT fueron estudiados de forma
bilateral con un total de 1768 pacientes. Mientras que en los estudios (7,18,19)
319 CBCT fueron estudiadas de forma unilateral y 100 bilaterales. En los

estudios analizados la media de edad es entre 7 y 89.8 afios(Tabla 1).

Evaluacion de la calidad metodologicay riesgo de sesgo

Los ensayos clinicos y los estudios de cohorte incluidos en esta revision
sistematica fueron sometidos a un proceso de analisis de la calidad segun la guia
CASPe (13)(Figura 2).

En la tabla se ha evaluado la calidad de 9 estudios retrospectivos segun
la guia CASPe (13) y, de momento que las tres primeras preguntas son
excluyentes y resultaron positivas en todos, se identificaron como validos(Figura
2).

Sintesi de los resultados

En un estudio (14) formado por 112 pacientes adultos con una media de

edad comprendida de 17-78 afios despues de analizar las imagenes con CBCT,
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de estos pacientes 24 presentan el CR como variacion anatomica, cuya
frecuencia es del 24,5% con una longitud media de 14.8mm; mientras que en el
estudio de Orhan y cols (15) donde el numero de pacientes es de 242 con una
edad media comprendida entre 17 y 83 afos de estos 75 presentaban el CR
como variacion anatomica con una frecuencia del 28.1% con una longitud media
de 13.5mm(Tabla 2).

La prevalencia del CR en el estudio de Von Arxy cols (7) era de 25,6% y
el 4% lo presentaba de forma bilateral, se estudiaron 121 estudio CBCT de los
cuales 100 unilateral y 21 bilateral. De los 31 canales estudiados la longitud
media es de 11.3mm con un diametro medio de 0,99mm(Tabla 2). En cuanto a
la localizacion de CR en este estudio la distancia media desde distal del segundo
molar es de 15.2mm. En un estudio (18) formado por 187 pacientes se estudiaron
233 CBCT de los cuales 131 unilaterales y 46 bilaterales, el 16% presentaba el
CR vy el 8.7% de forma bilateral. Segun el estudio de Patit y cols (9) la frecuencia
del del CR es del 75.4% despues de haber estudiado 254 estudios CBCT, el
44.6% presenta el canal retromolar de forma bilateral sobre un total de 172
canales encontrados con un diametro medio de 1mm y con una distancia desde
distal del tercer molar de 7mm (Tabla 2).

Segun Orhan y cols (4) en otro estudio que realizaron en el afio 2013 el
CR se presenta con una frecuencia del 22.2% con una longitud media de
11.4mm, mientras que en el estudio de Han and Hwang y cols (8) se ha
encontrado una frecuencia del 8.5% en los 45 canales estudiados, con un
diametro medio de 1.13mm y con una distancia media desde distal del segundo
molar inferior de 14.08mm. Otra prevalencia del 12.4% fue encontrada en un
estudio (6) de 225 pacientes con una edad media de 13-79 afios desues de haber
analizado las imagenes CBCT todos de forma bilateral se encontraron 40 CR
con una longitud y diametro medio de 6.9 y 1.6mm respectivamente (Tabla 2).

En el estudio de Filo y cols (17) con un total de 680 pacientes y con una
edad media de 8.7-89.6 afios se encontro una frecuencia del CR de 25,6% y de
216 canales encontrados el 24,1% era de forma bilateral con una diametro medio
de 1.03mm y con una distancia media desde distal segundo molar inferior de
15.1mm(Tabla 2).
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Discusioén:

Implicaciones clinicas del canal retromolar

La identificacion del canal retromolar es fundamental para prevenir
posibles complicaciones durante intervenciones quirdrgicas en el area
retromolar. Estas secuelas podrian incluir fallos en el bloqueo anestésico, dafios
al haz neurovascular y a los nervios del CR, los cuales tienen un impacto
significativo en las funciones de los musculos temporal y buccinador, asi como
la posibilidad de hipoestesias posquirurgicas del tercer molar, fractura del hueso
sagital, osteotomia durante cirugia ortognatica, extraccion de hueso autdlogo,

quistes y tumores (20,21)

Frecuencia del CR segun su clasificacion

Segun la clasificacion de Nikkerdar y cols (21) los cuatros tipos de canales
retromolares son:

Tipo I. El canal retromolar se origina en el canal mandibular y discurre
hacia la fosa retromolar a través de una trayectoria recta (la) o (b) una curva (Ib).

Tipo Il. El canal retromolar discurre entre la fosa retromolar hacia la
porcién radicular del tercer molar, sin conexion con el canal mandibular.

Tipo lll. El canal retromolar se origina en el agujero mandibular y discurre
hacia la fosa retromolar.

Tipo IV. El canal retromolar se origina en un foramen distinto al
mandibular y discurre anteriormente hacia la fosa retromolar.

El tipo de CR mas comun fue el tipo la mientras que el Ib fue el segundo
tipo mas frecuente, lo que convierte al tipo | en el tipo de canal mas prevalente
(22).

Longitud y didmetro del CR

El diAmetro medio del canal retromolar parece depender del tipo (9). La
media de altura reportada del canal retromolar, basada en estudios CBCT, oscila
entre 8,4 y 14,8 mm, mientras que el diametro promedio varia de 0,99 a 1,6 mm
(6,7,8,9,16,17)
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Distancia media entre RMF y CR entre los dientes

Se ha informado que la distancia promedio desde el foramen retromolar
hasta el segundo molar es ligeramente mayor en casos sin la presencia de
terceros molares (15,4 mm) en comparaciéon con aquellos que tienen terceros
molares (15,1 mm), aunque esta diferencia no alcanzé significancia estadistica
17).

El didmetro medio del canal retromolar parece estar influenciado por el
tipo (7). En base a estudios de CBCT, se ha informado que la altura promedio
del canal retromolar oscila entre 8,4 y 14,8 mm, mientras que el diametro
promedio varia de 0,99 a 1,6 mm (6,7,8,9,16,17)

Prevalencia del CR en los estudios CBCT

Estudios previos utilizando imagenes de tomografia computarizada de haz
conico (CBCT) en casos clinicos han demostrado que la prevalencia del canal
retromolar (CR) varia entre el 8,5% y el 75,4% (23). Por otro lado, los estudios
realizados en cadaveres han informado de una prevalencia de CR que oscila
entre el 8,3% y el 52,0% utilizando imagenes CBCT, y entre el 8,0% y el 40,4%
en imagenes panoramicas. Al excluir los canales con un diametro inferior a 0,5
mm, la prevalencia de CR fue del 28,0% en CBCT. Aunque no se detectaron CR
en las imagenes panoramicas, estudios anteriores han informado de una
prevalencia de CR que varia entre el 3,06% y el 16,9% en este tipo de imagenes
panoramicas. Por lo tanto, es posible que el canal retromolar no sea una
variacion anatomica rara (23). El método de evaluacion radiolégica utilizado es
el factor mas relevante al explicar las diferencias en las prevalencias entre
diferentes estudios. Esto ha sido demostrado en numerosas investigaciones que
destacan la clara superioridad de la tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT) en comparaciéon con las radiografias panoramicas, al detectar una alta
prevalencia de canal retromolar y demostrar que las radiografias panoramicas

no logran detectar algunos casos de canal retromolar (20).
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Conclusion
Se ha detectado que no hay ningun tipo de CR que segun su localizacion
esta asociado a mayor riesgo quirdrgico y las complicaciones mas frecuentes e

importantes son parestesias y sangrado excesivo.
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Tabla 1: Analisis de las caracteristicas de los estudios revisados

Autores Tipo de estudio Caracteristicas de los
pacientes analizados
Naitoh y cols (2009) | Estudio retrospectivo 112 pacientes (CBCT-
(14) todos bilaterales)

Edad media 17-78 afios
Orhan y cols (2011) | Estudio retrospectivo 242 pacientes (CBCT-
(15) todos bilaterales)

Edad media 17-83 afios
Von Arx y cols (2011b) | Estudio retrospectivo 100 pacientes (121
(7 estudios CBCT,100
unilateral y 21 bilateral)
Edad media 16-83 afios
Lizio y cols (2013) (18) | Estudio retrospectivo 187 pacientes (233
CBCT, 131

unilateral y 46 bilateral)

Edad media 46 afos
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Patit y cols (2013) (9)

Estudio retrospectivo

171 pacientes (254
CBCT, (88 unilateral y
33 bilateral)

Edad media 15-79 afios

Orhan y cols (2013) (4)

Estudio retrospectivo

63 pacientes
(CBCT-todos
bilaterales)
Edad media 7-16afos

jovenes

Han and Hwang y cols
(8) (2014)

Estudio retrospectivo

446 pacientes (CBCT
todos bilaterales)
Edad media 15-70 afios

Muinelo-Lorenzo y
cols (6) (2014)

Estudio retrospectivo

225 pacientes (CBCT-
todos bilaterales)
Edad media 13-79 afios

Filo y cols (17) (2015)

Estudio retrospectivo

680 pacientes (CBCT-
todos bilaterales)
Edad media 8.7-89.6

afos

Tabla 2: Analisi de los resultados

Autores Frecuencia | Caracter | Numero | Longitud | Diametro | Distancia
de CR o | (unilateral | de media medio desde
RMF o] canales | (mm) (mm) CR
bilateral) 2ndo y 3er
molar
(mm)
Naitoh y | 24,5 % | - 24 14.8 - -
cols (14) | presenta el
(2009) CR
Orhan vy |28,1 % | - 75 13.5 - -
cols (15) | presenta el
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(2011) CR

Von Arx y | 25,6 % | 4% de | 31 11.3+2.36 | 0,99+0,31 | Desde

cols (7) | presenta el | forma distal del

(2011b) CR bilateral 2ndo molar
15.2+2.39

Lizio y | 16 % |8,7 % de|- - - -

cols (18) | presenta el | forma

(2013) CR bilateral

Patil y | 75,4 % | 44,6% de | 172 - 1mm Desde

cols (9) | presenta el | forma distal del

(2013) CR bilateral 3er molar
7mm

Orhan vy |22,2 % | - 14 11.4 - -

cols (4) | presenta el

(2013) CR

Han and | 8,5 % | - 45 - 1.13+0.38 | Desde

Hwang vy | presenta el distal del

cols (8)|CR 2ndo molar

(2014) 14.08+3.85

Muinelo- | 12,4 % | - 40 6.9+2.8 1.61£0.7 -

Lorenzoy | presenta el

cols (6) |CR

(2014)

Filo y | 25,6 % | 24,1% de | 216 - 1.03+0.27 | Desde

cols presenta el | forma distal del

(17)(2015) | CR bilateral 2ndo molar
15.1+2.83
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Figura 1:
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Figura 2: Guia CASPe para la valoracion de sesgo en los estudios
retrospectivos.
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Abstract

INTRODUCTION: The retromolar canal or retromolar duct is basically a variation
in the normal anatomy of the inferior alveolar duct in the area of the retromolar
fossa. Nerve and vascular components can be found inside it. There are several
radiographic methods to detect CR and RA such as cone beam tomography,
helical tomography and panoramic scans. It has been shown that CR may have
clinical significance in some surgical procedures in the retromolar area. In
particular, the RC may be involved in lower third molar surgery, sagittal
osteotomies, bone grafting of the retromolar region, excision of cysts and tumours
as well as in different anaesthetic techniques. The RC represents a structure with
anatomical and morphometric characteristics that allow us to characterise it as a

relevant variation of the inferior alveolar duct.

MATERIAL AND METHOD: The Medline-PubMed, Web of Science and Scopus
databases were used to search for indexed articles on CBCT studies of the
retromolar canal in patients presenting this anatomical variation of the inferior
alveolar canal, up to December 2022.

RESULTS: In the search process, 286 articles were obtained from various
sources and after screening, 9 potentially relevant articles were identified. Of the
9 articles, all were retrospective studies. Data from 2226 CBCT patients with
retromolar canal as an anatomical variation were analysed. The results indicated
that RC is a relevant anatomical variation of the mandibular canal, with a
frequency of 8.5 and 28.1%, with a mean diameter of 0.99 to 1.6mm, with a mean
length of 8.4 to 14.8mm.

CONCLUSION: It has been found that there is no type of RC associated with a
higher surgical risk depending on its location. The most common type of RC type
| is the most frequent type of canal. The most frequent and important

complications are paresthesia and excessive bleeding.
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Introduction:

The retromolar canal or retromolar duct is a variation in the normal
anatomy of the inferior alveolar canal in the area of the retromolar fossa (1). As
described, it contains nerve and vascular components that are distributed to the
tendon of the temporalis muscle, buccinator, posterior area of the alveolar
process and surrounding area of the lower third molar once they leave the
mandibular bone. Before examining the retromolar canal (RC) in detall, it is
important to remember the topographical location where it is usually found. This
anatomical area is known as the retromolar fossa (RF) (2). There are several
radiographic methods used to detect the RC and retromolar area, such as cone
beam tomography (CBCT), helical tomography (CT) and panoramic (ORTO)
(3,4). The frequency of CR detected on CBCT has been reported to vary between
8.5% and 28% (5). However, CBCT has been shown to offer better resolution in
the identification of CR compared to other radiographic techniques (6,7,8).
Regarding the height and size of the RC, von Arx (5), after analysing several
studies, indicates that the mean height varies between 8.4 and 14.8 mm, and the
mean diameter ranges between 0.99 and 1.6 mm. Some authors have found a
relationship between diameter and type of RC (9). On the other hand, in relation
to the spatial location of the retromolar area (RA), i.e. the mean distance between
the RA and the distal area of the lower third molar can vary between 4.23 and
10.5 mm (10,11). As for the distance between the RA and the distal aspect of the
lower second molar, it varies between 11.9 and 16.8 mm. It has been shown that
the retromolar canal can have clinical importance and relevance in certain
surgical procedures in the retromolar area. Therefore, it is necessary to take this
canal into account in the clinical and surgical planning of the posterior mandibular
region. Anatomical knowledge of the retromolar duct may help to prevent
complications such as paraesthesia and bleeding during surgical procedures

performed in the retromolar area
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Material and method

The present systematic review was conducted following the PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic reviews and MetaAnalyses) guideline
statement (12).

IOP question:

P Population: patients presenting with retromolar canal as an anatomical
variation of the inferior alveolar canal.
| Intervention: cbct study.

O Outcomes: frequency, location and morphology of retromolar canal.

Eligibility criteria:

Inclusion criteria:

e Clinical trials, retrospective studies.

e Human cbct studies.

e Articles in English

e Studies related to CBCT studies of the retromolar canal.

e Studies with more than 10 patients.

Exclusion criteria:

e Studies with orthopantomographies.

e Study with periapical radiographs

e Systematic reviews and meta-analyses.

e Studies that did not focus on anatomical variations of the lower alveolar

canal.

¢ No year of publication restrictions were applied.
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Information source and search strategy

A systematic literature search was conducted to identify studies and three
databases were used: PubMed (MEDLINE) of the US National Library of
Medicine, Scopus and Web of Science. The literature search was conducted for
articles published up to December 2022. The following search terms were used
in different combinations: "retromolar canal”, "cbct study", "retromolar foramen",
"oral anatomy", "oral surgery", "inferior alveolar nerve". Boolean AND and OR
terms were combined.

The search was completed by a review of the references of the selected
articles in order to identify additional studies not found in the initial literature
search. In addition, a hand search of high scientific impact books was performed.

The search in Scopus was as follows: ( ALL ( retromolar AND canal OR
anatomical AND variations OR inferior AND alveolar AND nerve ) AND ALL ( cbct
OR tomography OR tomography AND x AND ray AND computed ) AND ALL (
frequency OR localization OR morphology AND of AND the AND retromolar AND
canal ) ) AND (LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2022 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2021
) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2020 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2019 ) OR
LIMIT-TO (PUBYEAR, 2018 ) OR LIMIT-TO (PUBYEAR, 2017 ) OR LIMIT-TO
( PUBYEAR , 2016 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2015 ) OR LIMIT-TO (
PUBYEAR, 2014 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2013 ) OR LIMIT-TO ( PUBYEAR
, 2012 ) ) AND ( LIMIT-TO ( LANGUAGE , "English" ) ) )The search in Web of
Science was as follows: ((ALL=(ALL=(ALL=(retromolar canal OR anatomical
variations OR inferior alveolar nerve)))) AND ALL=(ALL=(ALL=(cbct study OR
tomography OR Tomography, X Ray Computed)))) AND
ALL=(ALL=(ALL=(frecuency OR localization OR localization OR morphology of
the retromolar canal)) and 2012 or 2013 or 2014 or 2014 or 2015 or 2015 or 2016
or 2016 or 2017 or 2018 or 2019 or 2020 or 2021 or 2022 (Publication Years) and
English (Languages).

Article selection process
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Two reviewers were involved in the process. Articles duplicated between

databases were eliminated. This was done in 3 stages, in the first stage the titles

were read, in the second stage the abstracts of all studies were read, and in the

third stage the full text was screened according to the eligibility criteria. Finally,

the number of studies included was obtained.

Data extraction

Author

Year of publication

Type of study (retrospective study, randomised controlled trials,
cadaver study)

Number of patients

Number of retromolar canals

Frequency of retromolar canal (%)

Retromolar canal prevalence (%)

Retromolar canal location (mm)

Diameter of retromolar canal (mm)

Mean retromolar canal diameter (mm)

Mean retromolar canal length (mm)

Direct distance between retromolar foramen and mandibular second
molar (mm)

Direct distance between retromolar foramen and mandibular third
molar (mm)

type of retromolar canal "type I".

type of retromolar canal "type la".

type of retromolar canal "type Ib

type of retromolar canal "type Il

type of retromolar canals "type IlI".

Retromolar canal type "type IV".

Assessment of the risk of bias
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The risk of bias assessment was evaluated by two reviewers (GM, JV) in
order to analyse the methodological quality of the included articles.
The selected retrospective and prospective articles were assessed according to
the CASPE guidelines for the measurement of bias (13)(Figura 29.

Data synthesis

The outcome variables were compared between the different studies and
the mean values of the main variables. The studies analysed presented different
data on the retromolar canal so we proceeded to calculate the mean in order to

obtain more characteristic results.

Results

Selection of studies:

With the initial search process 286 articles have been obtained: Pubmed
(n=229), SCOPUS (n=26) and Web of Science (n=33). Of these, 35 articles were
eliminated as they were duplicates (Figura 1).

After elimination, 255 publications were screened individually to identify
whether they were related to the study of the retromolar canal (RC). Of these,
237 articles were eliminated on the basis of their title and because they did not
meet the inclusion criteria (Figura 1).

Of the 15 articles selected for the full text review 3 were excluded because
they did not focus on the anatomical variations of the inferior alveolar canal and
1 because they were not related to the surgical implications of the RC and 1
because it was a systematic review and 1 because it did not focus on the CBCT
study.

Finally, the number of studies selected for this systematic review is 9
(Figura 1).

Analysis of the characteristics of the reviewed studies
In this systematic review 9 articles were analysed of which all were

retrospective studies. A total of 2226 patients have been treated. In studies
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(6,8,13,14,15,17) all CBCT studies were studied bilaterally with a total of 1768
patients. While in studies (7,18,19) 319 CBCTs were studied unilaterally and 100
bilaterally. In the analysed studies the mean age is between 7 and 89.8 years
(Tabla 1).

Assessment of methodological quality and risk of bias

The clinical trials and cohort studies included in this systematic review
underwent a quality assessment process according to the CASPe guidelines (13)
(Figura 2).

In the table, the quality of 9 retrospective studies has been assessed
according to the CASPe guidelines (13) and, as the first three questions are
exclusive and were positive in all of them, they were identified as valid (Figura 2).

Synthesis of results

In a study (14) of 112 adult patients with a mean age of 17-78 years after
analysis of CBCT images, 24 of these patients had CR as an anatomical
variation, the frequency of which was 24.5% with a mean length of 14. 8mm; while
in the study of Orhan et al (15) where the number of patients is 242 with a mean
age between 17 and 83 years, 75 of these patients had CR as an anatomical
variation with a frequency of 28.1% with a mean length of 13.5mm (Tabla 2).

The prevalence of CR in the study by Von Arx et al (7) was 25.6% and 4%
presented bilaterally. 121 CBCT studies were studied, of which 100 were
unilateral and 21 bilateral. Of the 31 canals studied, the mean length was 11.3
mm with a mean diameter of 0.99 mm. Regarding the location of the RC in this
study the mean distance from the distal second molar is 15.2mm. In a study (18)
consisting of 187 patients, 233 CBCTs were studied, of which 131 were unilateral
and 46 bilateral, 16% had the CR and 8.7% bilaterally. According to the study by
Patit et al (9) the frequency of CR is 75.4% after 254 CBCT studies, 44.6% of the
172 canals found with a mean diameter of 1mm and a distance from the distal
third molar of 7mm, and 44.6% present a retromolar canal bilaterally (Tabla 2).

According to Orhan et al (4) in another study carried out in 2013, RC

occurs with a frequency of 22.2% with a mean length of 11.4mm, while in the
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study by Han and Hwang et al (8) a frequency of 8.5% was found in the 45
canals studied, with a mean diameter of 1.13mm and a mean distance from
distal to the second lower molar of 14.08mm. Another prevalence of 12.4% was
found in a study (6) of 225 patients with a mean age of 13-79 years. After
having analysed the CBCT images all bilaterally, 40 CRs were found with a
mean length and diameter of 6.9 and 1.6mm respectively (Tabla 2).

In the study by Filo et al (17) with a total of 680 patients with a mean age
of 8.7-89.6 years a frequency of 25.6% of CR was found and out of 216 canals
found 24.1% were bilateral with a mean diameter of 1.03mm and with a mean

distance from the distal lower second molar of 15.1mm (Tabla 2).

Discussion:

Clinical implications of the retromolar canal

The identification of the retromolar canal is essential to prevent possible
complications during surgical interventions in the retromolar area. These
sequelae could include failure of the anaesthetic block, damage to the
neurovascular bundle and nerves of the RC, which have a significant impact on
the functions of the temporalis and buccinator muscles, as well as the possibility
of post-surgical third molar hypoaesthesia, sagittal bone fracture, osteotomy
during orthognathic surgery, autologous bone harvesting, cysts and tumours
(20,21).

Frequency of RC according to their classification

According to the classification of Nikkerdar et al (21) the four types of
retromolar canals are:

Type |. The retromolar canal originates in the mandibular canal and runs
into the retromolar fossa along a straight (Ia) or (b) a curved (Ib) trajectory.

Type Il. The retromolar canal runs between the retromolar fossa towards

the root portion of the third molar, without connection to the mandibular canal.

79



Type lll. The retromolar canal originates in the mandibular foramen and
runs into the retromolar fossa.
Type IV. The retromolar canal originates in a foramen other than the
mandibular foramen and runs anteriorly into the retromolar fossa.
The most common type of RC was type la while Ib was the second most common
type, making type | the most prevalent canal type (21).
RC length and diameter

The mean diameter of the retromolar canal appears to depend on the type (9).
The reported mean height of the retromolar canal, based on CBCT studies,
ranges from 8.4 to 14.8 mm, while the average diameter varies from 0.99 to 1.6
mm (6,7,8,9,16,17).

Average distance between RMF and CR between teeth

The average distance from the retromolar foramen to the second molar
has been reported to be slightly greater in cases without the presence of third
molars (15.4 mm) compared to those with third molars (15.1 mm), although this
difference did not reach statistical significance (17).

The mean retromolar canal diameter appears to be influenced by type (7).
Based on CBCT studies, the average height of the retromolar canal has been
reported to range from 8.4 to 14.8 mm, while the average diameter varies from
0.99to 1.6 mm (6,7,8,9,16,17).

Prevalence of RC in CBCT studies

Previous studies using cone beam computed tomography (CBCT) imaging
in clinical cases have shown that the prevalence of retromolar canal (RC) ranges
from 8.5% to 75.4% (23). On the other hand, cadaveric studies have reported a
prevalence of RC ranging from 8.3% to 52.0% using CBCT images, and from
8.0% to 40.4% in panoramic images. When excluding canals with a diameter of
less than 0.5 mm, the prevalence of CR was 28.0% on CBCT. Although no CR
was detected in panoramic images, previous studies have reported a prevalence
of CR ranging from 3.06% to 16.9% in this type of panoramic images. Therefore,

it is possible that the retromolar canal is not a rare anatomical variation (23). The
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method of radiological assessment used is the most relevant factor in explaining
the differences in prevalences between different studies. This has been
demonstrated in numerous investigations highlighting the clear superiority of
cone beam computed tomography (CBCT) compared to panoramic radiographs
in detecting a high prevalence of retromolar canal and demonstrating that
panoramic radiographs fail to detect some cases of retromolar canal (20).
Conclusion

It has been found that no type of RC is associated with a higher surgical
risk depending on its location, and the most frequent and important complications

are paresthesia and excessive bleeding.
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Table 1: Analysis of the characteristics of the reviewed studies

Authors Type of study Characteristics of the

patients analysed
Naitoh y cols (2009) | Retrospective study 112 patients (CBCT-all
(14) bilateral)

Mean age 17-78 years
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Orhan y cols (2011)
(15)

Retrospective study

242 patients (CBCT-all
bilateral)
Mean age 17-83 years

Von Arx y cols (2011b)
(7)

Retrospective study

100 patients (121 CBCT
studies,100
and 21 bilateral)

unilateral

Mean age 16-83 years

Lizio y cols (2013) (18)

Retrospective study

187 patients (233 CBCT,
131 unilateral and 46
bilateral).
unilateral and 46
bilateral)

Average age 46 years

Patit y cols (2013) (9)

Retrospective study

171 patients (254 CBCT,
(88 unilateral and 33
bilateral)

Mean age 15-79 years

Orhan y cols (2013) (4)

Retrospective study

63 young
(CBCT-all bilateral)

Average age 7-16 years

patients

Han and Hwang y cols
(8) (2014)

Retrospective study

446 patients (CBCT all
bilateral)
Average age 15-70

years

Muinelo-Lorenzo y
cols (6) (2014)

Retrospective study

225 patients (CBCT-all
bilateral)

Mean age 13-79 years

Filo y cols (17) (2015)

Retrospective study

680 patients (CBCT-all
bilateral)
mean age 8.7-89.6

years
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Table 2: Analysis of the results

Authors | Frequency | Character | Number | Average | Average | Distancia
of CR or | (unilateral | of length diameter | desde el
RMF or channels | (mm) (mm) CR al
bilateral) 2ndo y 3er
molar
Distance
from CR
to 2nd and
3rd molar
(mm)
(mm)
Naitoh y|24,5 % | - 24 14.8 - -
cols (14) | present the
(2009) RC
Orhan y|28,1 % | - 75 13.5 - -
cols (15) | present the
(2011) CR
Von Arx y | 25,6 % | 4% 31 11.3+2.36 | 0,99+0,31 | From distal
cols  (7) | present the | bilaterally of 2nd
(2011b) CR molar
15.2+2.39
Lizio y| 16 % | 8,7 % | - - - -
cols (18) | present the | bilaterally
(2013) CR
Patil y cols | 75,4 % | 44,6% 172 - 1mm From distal
(9) (2013) | present the | bilaterally of 3rd
CR molar 7mm
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Orhan vy |22,2 % | - 14 11.4 - -

cols  (4) | present the

(2013) CR

Han and |85 % | - 45 - 1.1340.38 | From distal

Hwang vy | present the of 2nd

cols (8)|CR molar

(2014) 14.08+3.85

Muinelo- |12,4 % | - 40 6.91+2.8 1.6+0.7 -

Lorenzo y | present the

cols (6) |CR

(2014)

Filo y cols | 25,6 % | 24,1% 216 - 1.0340.27 | From distal

(17)(2015) | present the | bilaterally of 2nd
CR molar

15.1+2.83
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Figure 1: Flowchart of the search and selection process of publications during
the systematic review
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Records removed before
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CBCT study (n=1)
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Figure 2: CASPe guideline for the assessment of bias in retrospective studys.
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