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Introdução: a apicetomia é uma modalidade de cirur-
gia paraendodôntica que consiste na seção da porção 
apical da raiz. É realizada quando não há a regressão 
da lesão apical depois de esgotadas as alternativas da 
terapêutica endodôntica convencional, numa tentati-
va de eliminação dos micro-organismos apicais e seus 
produtos tóxicos. Objetivos: o objetivo deste estudo 
foi verificar a influência do ângulo de corte da raiz na 
apicetomia em relação à microinfiltração apical, com-
parando as técnicas de corte do ápice radicular em 90o 
e 45o. Métodos: utilizaram-se vinte incisivos centrais 
superiores instrumentados e obturados, divididos alea-
toriamente em dois grupos. No grupo A foi realizada a 
seção da porção apical em 90o e no grupo B, em 45o. 
Para todos os grupos foi confeccionada retrocavida-
de com ultrassom e retrobturação com mineral trióxi-
do agregado (MTA). Resultados: os dados obtidos por 
meio da medida de infiltração linear do corante foram 
submetidos ao teste Kolmogorov-Smirnov e ao teste de 
Lavene, que apresentaram distribuição normal e ho-
mogeneidade (p > 0,05). Realizou-se, então, a análi-
se inferencial, verificando se existe diferença entre as 
médias dos grupos através do teste de Anova. Não foi 
encontrada diferença estatisticamente significativa (p = 
0,344) entre os grupos. Conclusão: o ângulo de corte 
da raiz não influenciou a microinfiltração, pois ambos 
os cortes avaliados permitiram infiltração apical.
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Introdução
O índice de sucesso da terapêutica endodônti-

ca pode ultrapassar os 90% em dentes biopulpec-
tomizados e chegar a 80% nos casos de necrose 
pulpar1. Substâncias empregadas para a irrigação 
do sistema de canais radiculares, os instrumentos 
de níquel-titânio, as técnicas de preparo dos canais 
radiculares, o uso do ultrassom e do microscópio 
operatório são apenas alguns exemplos dos avan-
ços que permitiram o aprimoramento das técnicas 
endodônticas. Entretanto, a endodontia está sujeita 
a falhas durante sua realização, normalmente oca-
sionada pela permanência e pela sobrevivência de 
micro-organismos no interior do canal ou do ápice 
radicular, nem sempre a resolução desse problema 
ocorre com o retratamento endodôntico. 

A cirurgia paraendodôntica é o procedimento de 
escolha que visa à resolução dos problemas relacio-
nados aos tecidos periapicais2 e deve ser utilizada 
quando não for possível a eliminação do agente etio-
lógico pela endodontia convencional3. A cirurgia é 
considerada, em muitos casos, como o último recur-
so para a manutenção de um elemento dentário na 
cavidade bucal. É realizada diante da comprovação 
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do insucesso da terapia endodôntica convencional, 
associado com a persistência ou evolução de um 
processo patológico apical4. 

A apicetomia é uma modalidade de cirurgia na 
qual se realiza a ressecção da porção apical da raiz e 
dos tecidos moles associados3. Dessa forma, a elimi-
nação de micro-organismos e zonas de imperfeições 
apicais e o fechamento adequado dos túbulos denti-
nários expostos com o corte radicular configuram-se 
como manobras de fundamental importância para o 
sucesso do procedimento. 

A prevalência de apicetomias decresceu ao lon-
go dos anos. Observou-se que os incisivos centrais 
e laterais superiores foram os de maior incidência, 
tendo como principal indicação cirúrgica a impossi-
bilidade da remoção de pino intrarradicular5.

Uma vez realizada a apicetomia, é necessário 
que o condicionamento da região, a retrocavidade e 
o material retrobturador de eleição ofereçam condi-
ções biológicas para a cicatrização e conservação do 
elemento dental. 

Tradicionalmente preconizava-se a técnica de 
ressecção apical da raiz com corte em 45o, porém 
alguns autores observaram que realizando o corte 
nessa angulação uma porção palatina ou lingual é 
deixada sem tratamento e que o corte em 90o pre-
serva mais a estrutura dental e melhora a relação 
coroa/ápice6. Vários estudos ao longo dos anos mos-
traram diferenças quanto à infiltração apical, quan-
do realizado o corte do ápice radicular em 45o ou 90o 
em relação ao longo eixo da raiz, em razão de uma 
maior ou menor exposição de túbulos dentinários. 
Conforme o tipo de corte, poderá haver infiltração 
e colonização bacteriana em razão da exposição de 
uma maior quantidade de túbulos dentinários15,16,17, 
provocando muitas vezes o insucesso da cirurgia 
paraendodôntica.

O presente trabalho objetivou investigar a in-
fluência do ângulo de corte radicular na microin-
filtração apical, comparando o nível de infiltração 
linear do corante rodamina B 0,2%, testando a 
hipótese de que a técnica de corte da raiz de 90o 
em relação ao seu longo eixo é mais adequada, por 
apresentar menor índice de infiltração de corante 
do que quando o corte é realizado em 45o. 

Materiais e método
Para a realização do presente estudo, previa-

mente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Uningá (parecer nº 0020/09), foram selecionados 
22 incisivos centrais superiores humanos, com ri-
zogênese completa, raízes íntegras, extraídos em 
razão de cárie ou de doença periodontal, obtidos em 
postos de saúde. 

Todos os procedimentos e passos operatórios 
foram realizados pelo mesmo operador. Os dentes 
foram mantidos em solução de soro fisiológico até o 
início do experimento, tiveram as suas superfícies 

radiculares raspadas, foram lavados e esterilizados 
em autoclave. Para verificar se não apresentavam 
calcificações, reabsorções ou tratamento endodôn-
tico prévio, radiografias periapicais foram executa-
das. O instrumento apical inicial não poderia ser 
menor do que 35 em nenhum dos dentes que foram 
tratados endodonticamente utilizando o sistema 
HERO 642® (Micro Mega, França). A cada troca de 
instrumento, 2 mL de hipoclorito de sódio (NaOCl) 
2,5% foram utilizados para irrigação. Padronizou-se 
o preparo apical com o instrumento nº 45 do siste-
ma HERO 642®, 1 mm aquém do ápice. A obturação 
dos canais radiculares foi realizada utilizando-se a 
técnica híbrida (cone principal e acessórios de guta-
percha, compressão lateral e termocopactador de 
McSpadden). O cimento endodôntico utilizado foi o 
AH Plus® (Dentsply, USA).

Em seguida, os espécimes foram divididos alea-
toriamente em dois grupos, A e B. Com auxílio de 
uma régua milimetrada, mediam-se 3 mm apicais 
para proceder à seção apical. No grupo A, dez den-
tes tiveram seus ápices radiculares cortados 3 mm 
aquém do ápice radicular em ângulo de 90o com o 
longo eixo da raiz, com o auxílio de uma broca mul-
tilaminada Zekrya® (Dentsply Millefer, Suíça), em 
alta rotação e sob refrigeração constante, iniciando-
se o corte na face mesial e terminando-se na face 
distal. No grupo B, dez dentes tiveram os seus ápi-
ces radiculares cortados 3 mm aquém do ápice em 
ângulo de 45o com o longo eixo da raiz, da mesma 
maneira citada no grupo A, porém com ângulo de 
corte apical de 45o.

Após a apicetomia confeccionaram-se as retro-
cavidades com o auxílio de uma ponta ultrassônica 
especial (S12.90) (Gnatus, Ribeirão Preto, Brasil) 
adaptada em um aparelho de ultrassom (Jet Sonic 
Gnatus) (Gnatus, Ribeirão Preto, Brasil), na po-
tência de 60%, com irrigação de  spray de água do 
próprio aparelho. As amostras tiveram suas super-
fícies radicular e coronária impermeabilizadas, re-
cebendo, para tanto, duas camadas de esmalte para 
unhas, com intervalo de 24 horas para secagem, 
deixando-se livre apenas 2 mm do extremo apical 
seccionado. Depois disso, a retrocavidade recebeu 
um condicionamento de sua superfície com ácido 
etilenodiamino tetracético (EDTA) 24% gel duran-
te três minutos. Após, os espécimes foram lavados 
abundantemente com água para a remoção do ex-
cesso de EDTA 24%. O material retrobturador de 
escolha foi o MTA (Ângelus, Londrina, Brasil), que 
fora manipulado conforme as orientações do fabri-
cante e inserido nas retrocavidades com o auxílio de 
um porta-amálgama infantil.

Na sequência, as amostras foram imersas no 
corante rodamina B 0,2% e ficaram acondicionadas 
em uma estufa microbiológica a 37 oC durante 48 
horas, com 100% de umidade. Posteriormente, as 
amostras foram removidas do corante e colocadas 
sobre compressa cirúrgica para remoção do excesso, 
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acondicionadas em temperatura ambiente por 24h 
para fixação do corante e posterior clivagem. 

Com um disco diamantado de dupla face KG 
Sorensen® (São Paulo, Brasil), montado em uma 
peça de mão reta, fez-se um sulco de 1 mm nas faces 
vestibular e palatina, em toda a extensão do dente. 
Após, com o auxílio de uma espátula Lecron e um 
martelo, os dentes foram divididos em duas meta-
des. Depois disso, as metades foram fotografadas 
com uma câmera digital Nikon D-40 (USA) acopla-
da no microscópio ótico DF Vasconcelos – M 900 
(Santos, SP), com aumento padronizado em dez ve-
zes para todas as amostras e paralelas a uma régua 
milimetrada (Figuras 1 e 2), servindo de referência 
para a calibração do software utilizado.

Figura 1 - Espécime com corte da raiz em 90o

Figura 2 - Espécime com corte da raiz em 45o

Dois dentes foram utilizados como controle, um 
positivo e um negativo. No grupo de controle positi-
vo foi realizada a endodontia e o corte apical 3 mm 
aquém do ápice, não sendo executado mais nenhum 
procedimento, com o objetivo de avaliar se o coran-
te rodamina B 0,2% tem a capacidade de penetra-
ção na interface dentina – obturação. Já no grupo 
de controle negativo realizou-se a endodontia e o 
corte apical 3 mm aquém do ápice, porém toda a 
estrutura dentária foi impermeabilizada com duas 
camadas de esmalte, objetivando avaliar se a bar-
reira física imposta pelo esmalte de unhas funciona, 
não permitindo a infiltração do corante rodamina B 
0,2% na superfície do dente.

A leitura dos resultados da infiltração linear do 
corante, em milímetros, foi realizada com o auxílio 
do software Image Tool. Um operador cego e cali-
brado media a infiltração a partir da base do corte 
apical até o seu ponto mais distante, linearmente e 
paralelo ao longo eixo do dente, onde pudesse obser-
var a presença do corante rodamina B 0,2%. Como 
durante a realização dos procedimentos dois espé-
cimes, um de cada grupo, foram perdidos, obtive-
ram-se, então, 18 valores, dois de cada dente, um 
de cada metade, os quais foram transferidos para 
uma tabela no Microsoft Office Excel® (Microsoft 
Corporation, USA). Para a obtenção da média de in-
filtração linear, comparavam-se as medidas de cada 
metade dos dentes e utilizava-se a medida da meta-
de que obtivera maior valor. Então, nove medidas 
foram obtidas, somadas e divididas por nove, que 
neste caso é o número total de amostras utilizadas, 
obtendo-se, assim, a média da infiltração linear por 
grupo.

Os dados originais foram inicialmente digitados 
em uma planilha do Excel e posteriormente expor-
tados para o programa SPSS 15.0 para análise es-
tatística.

 Foram realizados testes para conhecer os dados 
de infiltração apical dos dois grupos. Os dados apre-
sentaram-se com distribuição normal (p > 0,05), se-
gundo o teste Kolmogorov-Smirnov. As variâncias 
apresentaram-se com homogeneidade (p > 0,05), 
segundo o teste de Lavene. 

Resultados
 Realizou-se a análise descritiva dos dados de in-

filtração apical dos dentes obturados com MTA com 
ângulos de corte apical de 45o ou de 90o, a qual se 
encontra na Tabela 1.
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Tabela 1 - Análise descritiva dos valores de infiltração apical dos dois grupos avaliados

Ângulo de 
corte

n*
Média
(mm)

Desvio padrão Erro padrão Intervalo de confiança 95%
Mínimo

(mm)
Máximo

(mm)

90o 9 3,82 1,84 0,61 2,40 5,24 0 5,95

45o 9 4,67 1,88 0,62 3,23 6,12 2,83 8,44

* duas amostras foram perdidas na  execução da técnica.

 Após, foi realizada análise inferencial para ve-
rificar possíveis diferenças entre as médias dos 
grupos,  utilizando o  teste de análise de variâncias 
(Anova).  Não houve diferença estatisticamente sig-
nificante (p > 0,05) entre o grupo com ângulo de cor-
te de 90o e o de 45o (Figura 3). Os valores da análise 
de variância encontram-se na Tabela 2.

Figura 3 - Média de infiltração apical dos grupos estudados

Tabela 2 - Análise de variância da infiltração apical entre os dois gru-
pos 

 Soma dos 
quadrados gl Média dos 

quadrados F p*

Entre os grupos 3,30 1 3,30 0,95 0,344

Grupos 55,62 16 3,47

Total 58,93 17

Discussão
O avanço das técnicas endodônticas convencio-

nais tem proporcionado altos índices de sucesso na 
resolução de problemas endodônticos, refletindo di-
retamente na diminuição dos casos de cirurgia pa-
raendodôntica. Porém, a técnica é crítica, devendo 
ser seguida criteriosamente para a obtenção de um 
bom resultado. Sabe-se ainda que, como todo proce-
dimento, a técnica é passível de erros e está sujeita 
a insucessos em razão de fatores microbiológicos e 
de ordem extrínseca ou intrínseca, que nem sempre 
podem ser resolvidos apenas com o retratamento 
endodôntico do canal radicular. 

Diante do exposto, nota-se a importância da ci-
rurgia paraendodôntica nos casos em que, mesmo 
com a utilização de todas as alternativas de trata-

mento da endodontia convencional, não há a regres-
são de lesões periapicais7. Nesses casos, é necessá-
ria a indicação da cirurgia paraendodôntica objeti-
vando a manutenção do elemento dentário4. 

A ressecção apical pode ou não estar associada 
à retrobturação do canal, procedimento que busca 
vedar o ápice radicular quando a obturação con-
vencional não atingiu o selamento esperado. Nesse 
sentido, a cirurgia apical deve ser considerada uma 
extensão do tratamento endodôntico, não uma ma-
nobra independente, uma vez que não substitui um 
tratamento endodôntico deficiente2.

Para a realização de trabalhos de pesquisa in 
vitro, há a necessidade da padronização dos espé-
cimes a fim de minimizar interferências. Neste tra-
balho, os dentes de eleição foram incisivos centrais 
superiores, com rizogênese completa, uma vez que 
apresentam pouca variação anatômica, contendo 
geralmente apenas um canal radicular. Foram se-
lecionados 22 espécimes para o experimento. Vinte 
espécimes para a execução dos cortes, quantidade 
suficiente e com valor científico, conforme sugerem 
alguns autores  em seus trabalhos8,9,10,11, e dois para 
controle, um positivo – em que o corante penetrou 
completamente na massa obturadora e na dentina, 
e outro negativo – em que o impermeabilizante não 
permitiu a infiltração do corante.

Durante a realização do experimento, dois espé-
cimes, um de cada grupo, foram perdidos por pro-
blemas na execução da técnica, que levou à infil-
tração de corante rodamina B 0,2% por outras vias 
que não a apical, deixando a amostra sem condições 
de análise. Todavia, esse fato não influenciou nos 
resultados estatísticos, uma vez que o número de 
espécimes analisados foi suficiente para o fim pre-
tendido. O corte apical nas amostras foi padroniza-
do em 3 mm aquém do ápice, já que esta é a área 
com maior probabilidade de se encontrar deltas 
apicais e saídas de canais laterais, os quais devem 
ser englobados na área de ressecção objetivando a 
eliminação total de nichos de acúmulo6, com o que 
concordamos. Alguns autores obtiveram melhores 
resultados de selabilidade quando eliminados 3 mm 
apicais em ângulo de corte de 90o em relação ao lon-
go eixo da raiz12. Do mesmo modo, os estudos, ava-
liando o selamento apical de diferentes materiais 
retrobturadores utilizando um corte apical de 2 mm 
aquém do ápice, obtiveram resultados semelhantes 
às pesquisas em que o corte apical foi feito 3 mm 
aquém do ápice dentário8,13.

A angulação do corte apical é uma das questões 
mais discutidas. As primeiras pesquisas, ainda na 
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década de 1970, enfatizavam que a ressecção apical 
deveria ser realizada com angulação de 45o em re-
lação ao longo eixo do dente, com bisel voltado para 
o operador, possibilitando melhor visualização do 
ápice radicular14. Contudo, essa afirmação foi con-
testada anos mais tarde, quando autores relataram 
que, com o aumento da angulação, aumenta-se tam-
bém a área da superfície dos túbulos dentinários 
expostos, tornando-os, assim, mais alongados na 
direção vestibulolingual, podendo ocasionar infil-
tração e levar ao insucesso do procedimento15. Estu-
dos mais recentes também discordam do ângulo de 
corte em 45o, afirmando que a seção apical realizada 
nessa angulação produz irregularidades propícias à 
contaminação bacteriana16, ressaltando ainda que 
quanto mais se cortar a raiz de um dente no sentido 
cervicoapical, mais estarão sendo expostos túbulos 
dentinários17.

Estudos afirmam que a eliminação ou a mini-
mização do ângulo de corte apical é o benefício mais 
importante da técnica de cirurgia paraendodôntica 
atual, já que quanto menor o ângulo de corte, me-
nor será a infiltração, em virtude da menor expo-
sição de túbulos dentinários, menor osteotomia e 
menor perigo de comunicação18. O corte realizado 
em 90o em relação ao longo eixo do dente melhora 
a relação coroa/raiz, preserva a estrutura dental e 
elimina maior quantidade de defeitos apicais6. Cli-
nicamente, pode-se observar cicatrização apical em 
mais de 90% de casos submetidos à técnica cirúrgi-
ca com ressecção apical em ângulo de 90o, quando 
comparada às cirurgias que realizaram corte apical 
em 45o, nas quais menos da metade dos casos obtém 
sucesso19. 

A técnica de corte apical em 90o requer a utiliza-
ção de pontas ultrassônicas para a confecção das ca-
vidades retrógradas, permitindo, dessa forma, uma 
profundidade padrão de preparo de 3 mm em todas 
as paredes da raiz. Com o corte em 45o também pode 
ser realizada a confecção da retrocavidade com pon-
ta ultrassônica, porém sem admitir igual profundi-
dade em razão de a parede lingual e/ou palatina do 
preparo ser maior.

O corte da porção apical da raiz pode ser rea-
lizado com brocas de aço tronco cônicas, brocas 
diamantadas, broca tronco cônica diamantada ou 
Zecrya, objetivando prover uma superfície regular 
e uniforme, diminuindo, assim, a probabilidade de 
contaminação bacteriana nas irregularidades re-
manescentes16. Ancorados pelos conceitos atuais de 
cirurgia paraendodôntica e instigados pela diferen-
ça de metodologia dos trabalhos que investigam a 
infiltração apical, os quais não concordam no que 
diz respeito ao ângulo de corte apical, o presente es-
tudo realizou o experimento avaliando apenas a va-
riável do corte da raiz em relação à microinfiltração 
apical, padronizando a confecção da retrocavidade e 
o material retrobturador. 

A incorporação do uso do ultrassom na endo-
dontia permitiu um avanço na técnica de retroca-

vitação. Pontas ultrassônicas foram desenvolvidas 
especialmente para este fim. Nesse trabalho, as 
retrocavidades foram realizadas utilizando a ponta 
ultrassônica S12.90 (Gnatus), adaptada a um apa-
relho de ultrassom, conforme alguns autores indica-
ram em seus estudos10,11,20,21,22. 

Inúmeros estudos visam avaliar a capacidade 
e a qualidade do selamento apical dos materiais 
utilizados para retrobturação, por meio de testes 
de infiltração de corante entre as paredes do canal 
radicular e o material obturador. Porém, não há 
padronização do corte apical nem da confecção de 
retrocavidades nas metodologias encontradas. Os 
trabalhos apresentam uma variedade de combina-
ções entre as técnicas. Experimentos são realizados 
com cortes apicais em 90o ou em 45o em relação ao 
longo eixo da raiz, 2 mm ou 3 mm aquém do ápice, 
retrocavidades são confeccionadas com pontas de 
ultrassom ou brocas esféricas, com profundidades 
variando entre 2 mm ou 3 mm8,18,20,21,25,26. 

No entanto, a maior parte desses trabalhos já 
rea lizados concorda quanto aos materiais que apre-
sentam melhor qualidade de selamento apical, que 
são os cimentos à base de MTA, ionômero de vidro 
fotopolimerizável e o Sealer 262,8,23,26. Neste traba-
lho, a escolha do material retrobturador levou em 
consideração os requisitos de impermeabilidade, 
biocompatibilidade, atividade antimicrobiana, bem 
como o fato de serem  atóxicos, bem tolerados pelos 
tecidos apicais, proporcionarem reparo, não serem  
reabsorvidos e não mancharem os tecidos subjacen-
tes. Optou-se, então, por realizar as retrobturações 
com o MTA (Ângelus), por entender que o mesmo 
não é sensível à umidade, é de fácil manipulação e, 
segundo a revisão de literatura, apesar de apresen-
tar resultados um pouco menos satisfatórios quan-
do comparado ao Vitremer®, ainda pode ser conside-
rado satisfatório como material retrobturador api-
cal8,13,21,23, 24,25,26. Histologicamente, o MTA apresenta 
uma cicatrização tecidual mais favorável quando 
comparado a outros materiais, mas sem diferença 
estatística quando comparado ao IRM27.

A opção em utilizar a rodamina B 0,2% tampo-
nada foi baseada em trabalhos realizados, nos quais 
os resultados demonstraram o comportamento mais 
estável desse corante quanto à densidade ótica até o 
período de avaliação de 48 horas, sugerindo, assim, 
uma melhor capacidade de evidenciar falhas no se-
lamento marginal20. Outra justificativa para a refe-
rida escolha  é que esse material não sofre intera-
ção química com o material retrobturador, já que a 
presença de óxido de cálcio na constituição do MTA 
pode apresentar interação com o azul de metileno, 
promovendo resultados não confiáveis28. 

A utilização do microscópio ótico na endodon-
tia é uma realidade, e sua utilização nas cirurgias 
apicais é de fundamental importância em face das 
técnicas disponíveis6. Para a aferição dos resultados 
da microinfiltração, a presente pesquisa utilizou o 
microscópio para visualizar e fotografar os espéci-
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mes objetivando a medição da infiltração linear do 
corante por meio da morfometria computadorizada 
do software Image Tool24.

Baseados na metodologia aplicada, os resulta-
dos demonstraram não haver diferença estatisti-
camente significante entre os dois grupos de cortes 
apicais 90o ou 45o. Assim, a realização deste traba-
lho prevê novas perspectivas de investigação da in-
fluência do ângulo de corte na microinfiltração api-
cal, utilizando-se outros materiais retrobturadores 
com o objetivo de verificar qual oferece menor nível 
de infiltração apical e, consequentemente, melhor 
selamento apical após as cirurgias paraendodônti-
cas com ressecção apical.

Conclusão 
 A análise dos resultados obtidos, de acordo com 

a metodologia e as condições experimentais desta 
pesquisa, permitiu concluir que em ambos os cortes 
houve infiltração apical, em maior ou menor quan-
tidade, não havendo diferença estatisticamente sig-
nificante entre os níveis de infiltração dos grupos, 
não comprovando, dessa maneira, a hipótese de que 
os espécimes com corte apical em 90o apresentariam 
menor infiltração de corante.

Abstract
Introduction: Apicectomy is a modality of paraendo-
dontic surgery which consists of sectioning the root api-
cal portion. It is done when there is no regression of the 
apical lesion after all endodontic therapeutic options 
have been tried, in an attempt of eliminating apical mi-
croorganisms as well as their toxic products. Objective: 
The aim of this study was to assess the influence of the 
root cutting angle in apicetomy, regarding apical micro-
leakage, by comparing techniques of root apex cutting 
in 90o and 45o. Methods: Twenty upper central incisors 
were instrumented and filled, being randomly divided 
into two groups.  In Group A, a section was performed 
in a 90o angle in the apical region and in Group B in 
45o. For All groups, retrocavity with ultrasound and re-
trofilling with Mineral Trioxide Aggregate (MTA) were 
performed. Results: Data obtained through the linear 
leakage measure of the stain were submitted to Kolmo-
gorov-Smirnov and Lavene’s tests, which showed nor-
mal distribution and homogeneity (p>0.05). Inferential 
analysis was conducted, by verifying the differences be-
tween the means of the groups with Anova. There was 
no significant statistical difference (p=0.344) between 
the groups.  Conclusion: The root cutting angle did not 
influence microleakage since both cuts evaluated sho-
wed apical leakage.

Keywords: Tooth apex. Surgery. Dentistry Endodontics.
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