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Consenso chileno de gastrectomia en manga

Matias Sepulveda H.!?, Rodrigo Mufoz C.!'®, Claudio Canales F.!*

Chilean consensus on sleeve gastrectomy

Introduction: Sleeve gastrectomy (SG) has become the most performed bariatric and metabolic surgery
technique in Chile and the world. Although there are a large number of publications on it, there are still
topics that are controversial and in which it is necessary to reach agreements among experts. The objective
of this paper is to present the results of the first Chilean SG consensus using the Delphi method. Materials
and Methods: A national survey was conducted that gathered 60,204 SG with some relevant topics about
SG. Based on the survey results, a consensus committee made a set of controversial assertions defined from
a GM national survey. These assertions were presented to a group of recognized experts from different
centers throughout Chile. The Likert scale was used to establish consensus of agreement or disagreement
with a cut-off point of 67%. Results: Two virtual meetings were held where the 36 experts voted on 30
statements. In total, the consensus committee agreed on 24 of the 30 proposed assertions. There was
consensus of disagreement in one of them and no consensus was reached in five. Conclusion: In the first
Chilean SG consensus with Delphi method, it was possible to bring together experts from all over the cou-
ntry to settle controversial issues and serve as a reference for the daily practice of bariatric and metabolic
surgery in the present and the future.
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Resumen

Introduccién: La gastrectomia en manga (GM) se ha transformado en la técnica de cirugia bariatrica y
metabolica mas realizada en Chile y el mundo. A pesar la gran cantidad de literatura publicada acerca
de esta técnica, aun existen aspectos controversiales sobre los cuales es necesario llegar a acuerdos entre
expertos. El objetivo de este trabajo es presentar los resultados del primer consenso chileno de GM ob-
tenido usando el método Delphi. Materiales y Métodos: Se realiz6 una encuesta nacional que considerd
aspectos relevantes acerca de la GM. Se logré reunir un total de 60.208 casos. A pattir de estos resultados,
un comité de consenso realizo un grupo de aseveraciones controversiales definidas a partir de una encuesta
nacional de GM. Estas aseveraciones se presentaron a un grupo de expertos reconocidos y de diferentes
centros de todo Chile. Se utilizo la escala Likert para establecer consensos de acuerdo o desacuerdo con
un punto de corte en 67%. Resultados: Se realizaron dos reuniones virtuales donde los 36 expertos vo-
taron 30 aseveraciones. En total, el comité de consenso estuvo de acuerdo en 24 de las 30 aseveraciones
propuestas. Hubo consenso de desacuerdo en una de ellas y no se logré consenso en cinco. Conclusion: En
el primer consenso chileno de GM con el método Delphi, se logrd reunir a expertos de todo el pais para
dirimir temas controversiales y poder servir de referencia para la practica diaria de la cirugia bariatrica y
metabdlica en el presente y el futuro.

Palabras clave: cirugia bariatrica; cirugia de la obesidad; manga gastrica; consenso.

Introduccion

La cirugia de manga gastrica (GM) se ha con-
solidado como una intervencion eficaz en el trata-
miento de la obesidad y enfermedades metabolicas
en pacientes seleccionados. Debido a su seguridad

y los buenos resultados obtenidos en términos de
pérdida de adiposidad y control de enfermedades
asociadas', la GM se ha transformado en una de
las cirugias baridtricas mas cominmente realizadas
en el mundo®. Aunque algunos estudios prospectivos
randomizados han demostrado que tanto la pérdida
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de peso obtenida, asi como el control y remision
de comorbilidades, pueden ser similares a los ob-
servados a largo plazo luego del bypass gastrico,
la evidencia no es unanime. Otros estudios han
encontrado diferencias significativas entre ambos
procedimientos en ciertos aspectos>®.

Sin embargo, a pesar de la relativa simpleza
de su ejecucion, existe una falta de consenso en
diversos aspectos tanto técnicos como clinicos lo
que plantea la necesidad de establecer acuerdos
entre expertos. Con la idea de poder dirimir estas
discrepancias, se han publicado previamente otros
consensos internacionales’®. En este contexto de
amplia variabilidad, resulta crucial contar con un
consenso sobre la indicacion y la técnica de la
manga gastrica en Chile. Con este proposito, la
Sociedad Chilena de Cirugia Bariatrica y Meta-
bolica (SCCBM) reunid a un grupo de cirujanos
bariatricos lideres en Chile para obtener su opi-
nion experta a través de rondas de cuestionarios y
analisis de las respuestas utilizando la metodologia
Delphi®.

El objetivo de este trabajo es presentar los resul-
tados del primer consenso chileno de gastrectomia
en manga sobre aspectos relativos al preoperatorio,
intraoperatorio y seguimiento usando el método
Delphi.

Materiales y Métodos

La SCCBM constituyd un comité organizador
del Consenso, el cual disefi¢ una encuesta que fue
enviada por correo electronico a cirujanas y ciruja-
nos bariatricos de todo Chile (Google Forms). La
encuesta incluyo el nimero total de GM realizadas,
complicaciones y otros aspectos técnicos. A partir
de los resultados de esta encuesta, se redactaron
aseveraciones sobre diversos aspectos de la GM
y se establecio un panel de reconocidos cirujanos
chilenos, expertos y lideres de opinién en el campo
de la cirugia bariatrica y metabolica (Anexo). La
seleccion de los miembros del panel de expertos se
baso en su dominio del conocimiento sobre la GM,
numero de GM realizadas mayor o igual a 800,
experiencia académica y publicaciones en revistas
cientificas.

Se utilizé el método Delphi, el cual se ha
establecido como medio fiable para determinar
consenso en problemas clinicos definidos o con-
troversiales, transformando de esta forma opciones
de expertos en consensos grupales'®. Para cada
aspecto en discusion se elaboraron afirmaciones
acompafiadas de una escala tipo Likert'' con 5 op-
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ciones, en la que los expertos expresaron su grado
de acuerdo: totalmente de acuerdo, parcialmente de
acuerdo, parcialmente en desacuerdo, totalmente
en desacuerdo y no se puede decir. No se les dio la
opcion de omitir ninguna. Segun otros articulos de
consenso sobre cirugia bariatrica publicados®!>!3,
un acuerdo entre > 67% de los expertos se consi-
deré como consenso, sumando las dos opciones
tanto de acuerdo como en desacuerdo. La opcidon
“no se puede decir” no fue tomada en cuenta para
los calculos de consenso. Los miembros del comité
votaron dos veces en dos rondas sobre las asevera-
ciones seleccionadas.

Resultados

La encuesta previa al consenso convoco a todos
los cirujanos socios con cuotas al dia. Se envid la
encuesta a 81 cirujanos, de los cuales 69 (85,2%)
cirujanos respondieron las preguntas enviadas
dentro del plazo establecido. En total se reportaron
60.208 GM.

El evento de votacion de la primera ronda se
hizo en forma virtual, en vivo el dia 12 de marzo
de 2021, en una sesion del IV congreso anual de la
SCCBM vy concluy6 con la segunda vuelta el 17 de
abril de 2021, con otra reunidn online. La votacion
se llevo a cabo virtualmente en una plataforma
de encuesta en linea con la posibilidad de discutir
brevemente cada topico, lo que de acuerdo con
expertos en Delphi' disminuye el sesgo y permite
una homogeneizacion de las respuestas. No se hizo
ningun intento de identificar al individuo y su res-
puesta. La comision votd sobre 17 aseveraciones
en la primera ronda. De estas, 9 calificaron como
consenso. Las otras ocho fueron repetidas o refor-
muladas para aclarar algunas de las aseveraciones
votadas en la primera ronda. En la segunda ronda,
el panel de expertos votd sobre 13 nuevas asevera-
ciones, llegando a un total de 30. Las aseveraciones
que no hubieran sido respondidas por cualquier ra-
z6n por los expertos en la primera y segunda ronda,
fueron solicitadas via correo electronico para tener
un maximo de participacion. Finalmente, se obtuvo
un 100% de participacion, no debiéndose eliminar a
ningun experto del panel.

Declaracion de consentimiento informado no es
aplicable. La aprobacion de un comité de ética no
es aplicable.

Luego, en las sesiones virtuales, un total de 36
cirujanos y cirujanas de todo Chile votaron en am-
bas rondas de 30 aseveraciones acerca de la GM. De
las 18 aseveraciones preoperatorias (Tabla 1), hubo
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Tabla 1. Resultado de la votacion de las aseveraciones preoperatorias sobre gastrectomia en manga

N° Pregunta Aseveracion Desacuerdo Acuerdo Resultado

1 La endoscopia alta preoperatoria debe ser indicada en todos los pacientes que 0,0% 100% Consenso
seran sometidos a Manga Gastrica

2 Pacientes candidatos a GM deben siempre realizarse screening y erradicacion 5,6% 94,4% Consenso
de Helicobacter pylori

3 La GM es una alternativa valida como cirugia primaria en pacientes ado- 0,0% 100% Consenso
lescentes (14-23 afios) con indicacion de cirugia bariatrica y/o metabolica

4 La GM es una alternativa valida como cirugia primaria en pacientes con 16,7% 77,8% Consenso
obesidad menores de 15 aflos

5 La GM es una alternativa valida como cirugia primaria en pacientes con 0,0% 100% Consenso
obesidad mayores de 65 afios

6 La GM es una alternativa valida como cirugia primaria en pacientes con 5,6% 91,7% Consenso
obesidad mayores de 70 afios

7 La ERGE es una contraindicacion relativa para realizar una Gastrectomia 11,1% 88,9% Consenso
en Manga

8 El RGE leve a moderado es una contraindicacion para realizar una GM 41,7% 58,3% No consenso

9 El RGE severo es una contraindicacion para realizar una GM 2,8% 97.2% Consenso

10 La manga gastrica es una alternativa valida en pacientes con obesidad y 13,9% 83,3% Consenso
esofagitis A

11 La GM es una alternativa valida en pacientes con obesidad y esofagitis B. 47,2% 52,8% No Consenso

12 La GM es contraindicacion como cirugia primaria en pacientes con obesidad 8,3% 91,7% Consenso
y Esofago de Barrett

13 Se puede realizar una Gastrectomia en manga cuando en el preoperatorio se 16,7% 77,8% Consenso
diagnostica una hernia hiatal pequefia (menos de 3 cm)

14 Se puede realizar una Gastrectomia en manga cuando en el preoperatorio se 63,9% 27,8% No consenso
diagnostica una hernia hiatal grande (mas de 5 cm)

15 La GM es una alternativa véalida como cirugia primaria en pacientes con IMC 13,9% 86,1% Consenso
mayor a 45 kg/m?

16 La GM es una alternativa valida como cirugia primaria en pacientes con 19,4% 80,6% Consenso
obesidad y diabetes tipo 2 bien controlada en IMC 30-35 kg/m?

17 GM es una alternativa valida como cirugia primaria en pacientes con obesi- 30,6% 69.4% Consenso
dad y diabetes tipo 2 bien controlada en IMC > 35 kg/m?

18 La GM es una alternativa valida como cirugia primaria en pacientes con 52,8% 44,4% No consenso

obesidad y diabetes tipo 2 insulino requirente

consenso de acuerdo en 14 de ellas y no consenso
en 4. En 3 aseveraciones se obtuvo acuerdo por
unanimidad.

En la Tabla 2 se presentan los resultados de las
aseveraciones que involucran variables intraopera-
torias. De estas 10 aseveraciones, en 8 el panel de
expertos estuvo de acuerdo, en una no se obtuvo
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consenso y en otra, la mayoria estuvo en desacuer-
do. Se presentaron 2 aseveraciones posoperatorias
y en ambas hubo acuerdo (Tabla 3). En total, el
comité de consenso estuvo de acuerdo en 24 de las
30 aseveraciones propuestas. Hubo consenso de
desacuerdo en una de ellas y no se logré consenso
en cinco.
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Tabla 2. Resultado de la votacion de las aseveraciones intraoperatorias sobre gastrectomia en manga

N° Pregunta Aseveracion Desacuerdo Acuerdo Resultado

1 La GM debe ser realizada alrededor de un tubo orogastrico entre 34-40 5,6% 94,4% Consenso
French

2 La GM debe ser realizada alrededor de un tubo orogéstrico de al menos 34 13,9% 80,6% Consenso
French

3 El primer disparo debe realizarse antes de los 4 cm desde el piloro. 41,7% 58,3% No consenso

4 El primer disparo debe realizarse antes de los 6 cm desde el piloro. 11,1% 86,1% Consenso

5 Al identificar una hernia hiatal durante una manga gastrica (intraoperatoria), 5,6% 94,4% Consenso
¢ésta debe repararse siempre

6 La colelitiasis deberia intentar ser resuelta en el mismo acto quirtrgico de 5,6% 94,4% Consenso
la GM

7 El uso de drenaje debe ser excepcional en Gastrectomia en Manga 8,3% 91,7% Consenso

8 El uso de un tubo orogastrico de menos de 34 French aumenta las filtraciones 22.2% 69,4% Consenso

9 Es recomendable utilizar algin tipo de refuerzo de la linea de corchetes. 25,0% 69.,4% Consenso

10 El uso rutinario de pruebas de hermeticidad tiene utilidad clinica en GM 67% 27,8% Consenso

Tabla 3. Resultado de la votacion de las aseveraciones posoperatorias sobre gastrectomia en manga
N° Pregunta Aseveracion Desacuerdo Acuerdo Resultado

1 La endoscopia posoperatoria debe ser parte del seguimiento de un paciente 0,0% 94,4% Consenso
con GM

2 La endoscopia de seguimiento debe realizarse dentro de los 2 primeros afios 5,6% 91,7% Consenso
de la operacion.

Discusion indicada. Dentro de las controversias mas relevantes

En este trabajo, se presentan los resultados obte-
nidos del primer consenso chileno de Gastrectomia
en Manga utilizando la metodologia Delphi. Este
trabajo entrega una vision general y actualizada
sobre las actuales controversias relacionadas con
la GM.

Para organizar el trabajo del consenso, se decidio
dividirlo en etapa preoperatoria, intraoperatoria y se-
guimiento. De las 18 aseveraciones preoperatorias,
existio consenso en 14 de ellas. Con respecto a la in-
dicacion de GM y grupos etarios, hubo consenso en
que es una alternativa valida para pacientes menores
de 15 afos, adolescentes y mayores de 65 afios. Con
respecto a la evaluacion endoscopica preoperatoria,
existi6 consenso de un 100% en que ésta debe ser
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de esta técnica y su indicacion, esta la presencia de
esofagitis, enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE) y/o hernia hiatal en el estudio preoperato-
rio. Diversos estudios han demostrado asociacion
entre GM y desarrollo de reflujo gastroesofagico de
novo, eséfago de Barrett (EB), y desarrollo de hernia
hiatal a largo plazo'>!". Sin embargo, alin persisten
controversias con respecto a las condiciones en las
cuales no seria recomendable indicarla. En la aseve-
racion que considera que la existencia de ERGE es
una contraindicacion relativa para realizar una GM,
hubo un consenso de 89,9%. Este concepto queda
reforzado al encontrar que no hubo consenso en que
el RGE leve a moderado es una contraindicacion
para realizar una GM (58,3%) y consenso en que
el RGE severo si lo es. Llama la atencién que el
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EB no es una contraindicacion absoluta de GM en
un 8,3% de los encuestados, a pesar de que la evi-
dencia muestra que la incidencia de esta patologia
potencialmente oncogénica aumenta después de esta
técnica'*"’. Es de consenso general que, en estos
pacientes, el BG constituye la técnica de eleccion
para el tratamiento de la obesidad asociada a reflujo
gastroesofagico patoldgico severo o con presencia
de EB. Salminen et al’, demostraron que, a 10 afos,
el BG fue mejor que la GM en control de sintomas,
uso de inhibidores de la bomba de protones, apa-
ricién de RGE de novo y EBHaz clic o pulse aqui
para escribir texto.. De todas formas, es importante
considerar que existen otros factores independientes
del riesgo de desarrollo de reflujo o inclusive su
presencia al momento de indicar una GM.

En otro punto controversial, no hubo consenso
para contraindicar la cirugia en caso de presencia
de esofagitis grado B de la clasificacion de los An-
geles, lo que podria ir en linea con consensos sobre
ERGE como el consenso de Lyon (2018)%. En estos
pacientes, realizar estudios que permitan objetivar
la presencia y severidad del RGE podrian ayudar a
seleccionar la intervencion quirdrgica mas adecuada.

Con respecto a la presencia de hernia hiatal (HH)
menor de 3 cm pesquisada en el estudio preoperato-
rio, hubo consenso para la realizacion de la GM, sin
embargo, no existido consenso para realizar cirugia
en pacientes con HH de tamafio mayor a 5 cm.

En pacientes en los que se encuentra una HH
durante la cirugia, se recomienda reparar (94,4%).
Aunque aln en investigacion, existen la opcion de
realizar técnicas combinadas en pacientes con RGE
como por ejemplo asociado a una fundoplicatura (N-
Sleeve)*'2, a una gastropexia de Hill* o cardiopexia
con ligamento redondo®.

Cuando se consultd sobre otras indicaciones de
la GM, hubo consenso en considerarla como opcion
quirtrgica valida en pacientes con IMC >45 kg/m?,
pacientes con IMC sobre 30 kg/m? y diabetes melli-
tus tipo 2 (DM2) bien controlada. Sin embargo, la
evidencia actual muestra una tendencia a favor del
BG en la remision de comorbilidades como la DM2,
especialmente en el largo plazo®. Ademas, no hubo
consenso en considerar la GM como una alternativa
valida en pacientes con DM2 insulino requirente.
Este resultado puede verse apoyado por estudios
randomizados como el de Svaneviket al*® (Oseberg
study), en que el BG resultd ser mas eficaz que la
GM en la reduccion del uso de insulina a tres afios
de seguimiento. Aunque en el estudio STAMPEDE?
a 5 afios no hubo evidencia en el uso de insulina en-
tre GM y BG, la metodologia empleada no fue espe-
cifica para buscar estas diferencias en esta variable.
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Se requiere mas evidencia para descartar realmente
el uso de la GM en este subgrupo de pacientes. Sin
embargo, cabe destacar que la eleccion de la técnica
quirtrgica puede ser influenciada por muchas otras
caracteristicas o comorbilidades de cada paciente.

En cuanto a las aseveraciones intraoperatorias,
se obtuvo amplio consenso en aprobar que la GM
deberia ser realizada con una sonda de al menos 34
French, en la reparacion obligatoria de una hernia
hiatal descubierta en el intraoperatorio y en el no
uso de drenajes. Hubo también consenso, pero con
una mayoria de menor magnitud, en que las sondas
de menos de 34 French pueden aumentar las filtra-
ciones. No se llegd a consenso cuando se pregunto
si el primer disparo debe realizarse antes de los 4 cm
desde el piloro (58,3% de acuerdo). Sin embargo, el
86,1% de los expertos si estuvo de acuerdo en que
este disparo debe realizarse antes de los 6 cm desde
el piloro (consenso). La eleccion de la ubicacion del
primer disparo puede influir en la forma y capacidad
del nuevo estomago, lo que a su vez puede afectar la
pérdida de peso, la regulacion del vaciamiento gas-
trico y el riesgo de complicaciones posoperatorias.
A pesar de que la literatura sugiere que el primer
disparo mas cerca del piloro tiene mejor baja de
peso y menor incidencia de reflujo gastroesofagico
en el corto plazo, estos resultados no se han demos-
trado mas alla del primer afio de seguimiento®®?°,

En otro topico intraoperatorio, hubo consenso
de la gran mayoria de los encuestados en que la co-
lelitiasis (CL) deberia resolverse en el mismo acto
quirurgico. La CL en Chile es una patologia de alta
prevalencia en personas con obesidad y constituye
una de las mas altas del mundo®’. Consecuentemen-
te, una alta proporcion de pacientes puede presentar
CL previo a una cirugia bariatrica.

La colecistectomia puede ser desafiante durante
una cirugia bariatrica en un paciente con obesidad y
potencialmente presentar una mayor morbilidad que
en la poblacion general.

Algunos estudios avalan que la extirpacion de
la vesicula se debe evitar en pacientes asintomati-
cos’'?2, Sin embargo, otros estudios muestran que la
colecistectomia concomitante con cirugia bariatrica
se puede realizar de forma segura en la mayoria de
los pacientes y podria evitar la necesidad de cirugia
de emergencia, al tiempo que mejora la calidad de
vida y no prolonga la estadia hospitalaria®**~. Pro-
bablemente, se deberia intentar la colecistectomia
simultanea en todos los pacientes con colelitiasis
independiente de si tiene sintomas, sobre todo en
paises con alta incidencia de cancer de vesicula
biliar, como Chile.

Hubo consenso de desacuerdo cuando se pre-
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gunto sobre la real utilidad clinica de la prueba de
hermeticidad de la linea de grapas durante una GM
(67% de aprobacion). La evidencia no apoya el uso
rutinario de prueba de hermeticidad intraoperatoria
dado que no disminuye la incidencia de filtracio-
nes**¥. Este resultado estd en linea con otros con-
sensos sobre GM*. Sin embargo, si hubo consenso
en que se deberia realizar algin tipo de refuerzo
de la linea de corchetes. En esta aseveracion, se
hizo hincapié en que el uso de clips para control de
hemostasia no era un método de refuerzo. Aunque
la literatura es poco clara en definir cual es el mejor
método, hay evidencia suficiente para decir que al-
gun refuerzo es mejor que no hacer nada®.

Finalmente, hubo consenso en definir que la
endoscopia digestiva alta debe ser parte del segui-
miento de un paciente sometido a GM y que ésta
debe realizarse antes de los primeros dos afios po-
soperatorios, lo que concuerda con el IFSO Position
Statement del afio 2020 sobre el tema®.

Fortalezas y debilidades

La Sociedad Chilena de Cirugia Bariatrica y
Metabolica logro recolectar informacion de mas de
60 mil procedimientos, lo que sin duda constituye
un gran volumen quirurgico de nivel internacional.
Este consenso convocé a un grupo de 34 miembros
con gran experiencia en GM, cientifica y académica,
todos reconocidos como lideres nacionales e inter-
nacionales en el area. Esto valida que éste haya sido
realmente un consenso de expertos.

Entre las debilidades se encuentra el punto de
corte de consenso en 67%. Este numero es arbi-
trario, pero utilizado comiinmente como consenso
ya que representa a dos tercios de la muestra. Este
consenso representa un esfuerzo importante por
parte de la SCCBM para proporcionar orientacion
a los cirujanos en Chile y, potencialmente, en otros
lugares donde se practique la cirugia de manga gas-
trica. Aunque se basa en la opinidon de expertos, se
reconoce que la evidencia cientifica es un elemento
esencial para fundamentar las recomendaciones
futuras y mejorar los resultados de la GM. Este
consenso es un punto de partida importante para la
practica clinica, al tiempo que destaca la necesidad
de investigaciones adicionales en este campo.

Conclusion

En este estudio, se ha presentado el Primer
Consenso Chileno de Gastrectomia en Manga,
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que utiliza la metodologia Delphi para abordar las
controversias y establecer pautas consensuadas
relacionadas con la cirugia de GM. La realizacion
de este consenso permitid identificar la existencia
de consensos de acuerdo en diversos aspectos
preoperatorios, intraoperatorios y de seguimiento
en relacion a la GM, lo que queda reflejado por
la existencia de 80% de consenso de acuerdo. Sin
embargo, la presencia de esofagitis, enfermedad
por ERGE, hernia hiatal, entre otros, siguen siendo
aspectos controversiales. Estos puntos sefialan la
necesidad de continuar investigando y recopilando
evidencia en estas areas para guiar las decisiones
clinicas.
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Anexo. Lista de los expertos participantes en el Consenso

Nombre

Centro principal

Juan Eduardo Contreras

Clinica Santa Maria

Alvaro Bustos

Clinica Elqui

Cristian Ovalle

Clinica Redsalud Vitacura

Alex Escalona

Clinica Universidad de Los Andes

Rodrigo Villagran

Clinica Bupa

Claudio Canales

Universidad de Valparaiso

Enrique Lanzarini

Hospital José Joaquin Aquirre

Attila Csendes

Hospital Jos¢ Joaquin Aquirre

Héctor Molina

COBEC Sanatorio Aleman

Maher Musleh

Hospital José Joaquin Aquirre

Ignacio Fernandez

Clinica Redsalud Vitacura

Carlos Carcamo

Clinica Alemana de Valdivia

Fernando Crovari

Universidad Catolica

Matias Sepulveda

Clinica Meds

Camilo Boza

Clinica Meds

Munir Alamo

Universidad de Valparaiso

Félix Raimann

CITOD Puerto Varas

Francisco Pacheco

COBEC Sanatorio Aleman

Carmen Santander

Clinica Redsalud Providencia

Domingo Montalvo

Clinica San José Arica

Fernando Maluenda

Clinica Las Condes

Diva Villao

Clinica Davila Vespucio

James Hamilton

Clinica Meds

Héctor Cofioman

Hospital Parroquial de San Bernardo

Jorge Widerstrom

Clinica Redsalud Iquique

Marcos Berry

Clinica Las Condes

Rodrigo Mufioz

Clinica Universidad de Los Andes

José Amat

Clinica Davila

Cristobal Guixé

Clinica Bupa

Patricio Lamoza

Clinica Davila Vespucio

Ricardo Funke

Clinica Meds

Percy Brante

Clinica Santa Maria

Alberto Pérez Castilla

Clinica Indisa

italo Braghetto

Hospital José Joaquin Aquirre

Luis Ibafiez

Universidad Catolica

Mauricio Gabrielli

Universidad Catolica
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