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Radiologia Odontoldgica
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SCANNER CONE-BEAM 3D

LOCALIZACION E IMPLANTES

O BIMAXILAR

O MAXILAR

O MANDIBULAR

O HEMI-ARCADA

(O ZONA PIEZAS

(O PACIENTE CON GUIA
RADIOGRAFICA

ESTUDIOS ESPECIALES

O ATM SIMPLE

O ATM COMPLETA BA-BC
O MAXILOFACIAL

(O ORBITARIO

O VIAS AEREAS

O SENOS PARANASALES

RADIOGRAFIAS DIGITALES

O PANORAMICA

O TELERADIOGRAFIA

O RETROALVEOLAR TOTAL
(O RETROALVEOLAR PIEZAS N°

ANALISIS CEFALOMETRICOS:

DIAGNOSTICO CLINICO
SE NECESITA SABER:

O ocLusaL
O BITE-WING
O CARPO

ENVIAR A EMAIL:

www.imascan.cl / +569 58446047




