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Editorial.

VOLUMEN 6 - NUMERO 1 - ABRIL 2026.

Burnout,
vocacion
y cambio

Quiero aprovechar la visibilidad de este editorial para
hacer una mencién especial al articulo publicado en la
edicidén de 2024 sobre el sindrome de burnout. En él,
su autor, el Dr. Isidro Jiménez, expone los desafios de
una sociedad que nos exige una excelencia académica
y técnica inalcanzable. Durante afios, los profesionales
hemos supeditado nuestro bienestar al éxito laboral,
permitiendo que el agotamiento fisico y emocional ter-
mine, inevitablemente, pasando factura.

Las huelgas recientes son el grito de una profesién que
ha dicho “basta” al sacrificio silencioso. Ya no se pro-
testa Unicamente por mejoras salariales, sino por la sa-
lud mental de un colectivo en el que el burnout afecta a
mas de la mitad de sus miembros y las tasas de suicidio
triplican la media nacional. Estas movilizaciones son la
respuesta ldgica al desgaste del que habla el autor: los
médicos han dejado de aceptar que la excelencia cli-
nica deba construirse sobre su propia ruina personal,
rompiendo el tabu de la vulnerabilidad para exigir que
el sistema cuide de quienes cuidan.

Esta transformacion es especialmente visible en las
nuevas generaciones de médicos, para quienes el con-
cepto de “vocacion” ya no es sindnimo de abnegacion
ciega. Las movilizaciones actuales son la respuesta di-
recta de un colectivo que se niega a heredar un modelo
de formacion basado en el maltrato y la privacion. Mien-
tras que a las promociones anteriores se las educé en
una cultura de la infalibilidad —que obligaba a ignorar el
cansancio—, los médicos mas jovenes lideran un cam-
bio de paradigma: entienden que aprender no es sufrir
y que la pericia técnica no debe cimentarse en guardias
interminables que anulan la vida privada. Para ellos, la
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salud mental es una prioridad no negociable y reclaman
un sistema donde el prestigio de la bata blanca no se
pague con la propia salud.

Es imperativo comprender que este agotamiento es-
tructural no solo impacta en la salud del médico, sino
gue estd secando el motor de la innovacion. La falta de
interés cientifico y las pocas ganas de publicar no son
fruto de la desidia, sino un sintoma mas del burnout: la
despersonalizacion y el cinismo académico. Un profe-
sional que lucha por sobrevivir dificilmente podra dedi-
car su energia a la excelencia académica que el futuro
de la medicina nos demanda.

Mas alld de esta necesaria reflexién social, el conteni-
do cientifico de este numero refleja las principales co-
rrientes discutidas en nuestro ultimo encuentro. En el
ambito de la patologia séptica, se consolida un giro ha-
cia un manejo mas agresivo y multidisciplinar mediante
desbridamientos radicales y el uso de fijacion externa
circular. Por su parte, en el tratamiento del paciente
politraumatizado y las urgencias, la tendencia actual
prioriza la estabilizacion mecanica temprana. Finalmen-
te, en cuanto a la cirugia reconstructiva y artroscopica,
se observa una evolucion hacia la precision mediante
la planificacidn prequirurgica y la formacion reglada en
técnicas minimamente invasivas.

Superar el agotamiento estructural pasa también por re-
encontrarnos con el lado creativo de nuestra profesion.
Desde el comité editorial, los animamos a seguir enri-
queciendo la revista de la COTCAN con sus experien-
cias y trabajos cientificos. Su rigor y sus aportaciones
son, en Ultima instancia, lo que garantiza el futuro de la
cirugia ortopédica y traumatoldgica en nuestra region.

Carlos Bravo Villalba

JEFE DE SERVICIO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
NTRA. SRA. DE LA CANDELARIA

EDITOR REVISTA DE LA SOCIEDAD CANARIA DE
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
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Infeccion aguc{a tras osteosintesis o!e
fractura: criterios actuales de manejo.

KUSHAL LAKHAN"?, PABLO CORRALES", PABLO S. CORONA®.

1- SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA.
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3 - UNIDAD DE CIRUGIA SEPTICA OSTEOARTICULAR. HOSPITAL
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Introduccion.

La infeccion relacionada con fracturas (fracture-re-
lated infection, FRI) constituye uno de los escenarios
potencialmente mas complejos de la Cirugia Ortopédi-
ca y Traumatologia, asocidndose a elevada morbilidad
funcional y un importante impacto socioeconémico. A
pesar de su relevancia clinica, histdricamente ha exis-
tido una notable heterogeneidad en su definicion y tra-
tamiento, dificultando la estandarizacidn de estrategias
terapéuticas.

Durante afios, gran parte del manejo de la FRI se ex-
trapold de los conceptos de infeccion periprotésica.
Aunque ambas entidades comparten una fisiopatologia
basada en la formacién de biofilm bacteriano, repre-
sentan escenarios clinicos diferentes, con objetivos te-
rapéuticos propios. En la FRI, el propdsito fundamental
es lograr la consolidacion de la fractura en ausencia de
osteomielitis, sin la dependencia permanente del im-
plante caracteristica de la cirugia protésica.

Criterios de Consenso
(Metsemakers y McNally, 2018).

En 2018, el consenso liderado por Metsemakers y Mc-
Nally establecié una definicion clara de FRI, conside-
rando criterios confirmatorios la presencia de fistula,

AUTOR PARA CORRESPONDENCIA:
KUSHAL LAKHANI, MD.

UNIDAD DE TRAUMA DE ALTA COMPLEJIDAD
Y CIRUGIA DE SECUELAS (UTACS). HOSPITAL
UNIVERSITARIO NUESTRA SENORA DE LA
CANDELARIA. TENERIFE, ESPANA.

EMAIL: TRAUMATOLOGIA.LAKHANI@GMAIL.COM
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exposicion de material de osteosintesis o pus, asi como
criterios microbioldgicos e histoldgicos. Esta estandari-
zacion ha permitido una mejor interpretacion de la evi-
dencia cientifica y una mayor coherencia en los resulta-
dos publicados.

Fisiopatologia y Ciclo del Biofilm.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la formacién
de biofilm es el elemento clave. En fases iniciales, las
bacterias se encuentran en estado plancténico, con ad-
hesidn reversible al implante, constituyendo una venta-
na terapéutica en la que el tratamiento quirdrgico pre-
coz asociado a antibioterapia puede resultar efectivo.
Con el paso del tiempo, el biofilm madura, las bacterias
adoptan un estado sésil y la erradicacion se vuelve con-
siderablemente mas compleja, evolucionando hacia una
infeccion cronica.

Estrategias de Manejo del Implante.

Clasicamente, la decision de retener o retirar el implante
se basaba casi exclusivamente en criterios temporales.
Sin embargo, actualmente se reconoce que el tiempo
por si solo no resulta suficiente, ya que la formacién de
biofilm varia segun el patégeno y el entorno bioldgico.
Las primeras series publicaron tasas de éxito superiores
al 90% tras procedimientos de desbridamiento, antibio-
terapia y retencién del implante (DAIR). No obstante, es-
tudios mas recientes, con definiciones estrictas de cu-
racion, muestran tasas reales de éxito cercanas al 50%.
Factores como el tabaquismo, la inestabilidad del mon-
taje y la ausencia de consolidacion se asocian a peores
resultados, mientras que el uso de antibidticos locales,
la fijacion externay la optimizacién de partes blandas se
relacionan con mejores tasas de control de la infeccion.

SUMARIO 6
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Infeccidon aguda
(2-3 semanas)
p

¢lmplante estable?

¢Buen estado de partes blandas? 1T: Retirada del implante +

. . o [
¢Osteosintesis con u.n'a.ple;ca? estabilizacién temporal +
¢Buena opcidn antibiotico? Antibiotico
( \ 2T: Re-Osteosintesis
; definitiva
Si No
1 { i 1
Desbridamiento + Retirada del implante + Recambio del Recambio del
Retencion del implante + Fijacién externa de implante en 1T + implante en 2T
Antibiético reconstruccion definitiva + Antibiético
Antibiético

FIGURA 1. ALGORITMO DE MANEJO DE INFECCION AGUDA TRAS OSTEOSINTESIS DE FRACTURA.

En la practica clinica, la retencion del implante debe reservarse a situaciones donde concurren simultaneamente
cuatro condiciones: osteosintesis estable, partes blandas en buen estado, fijacién mediante placay disponibilidad
de antibioterapia eficaz frente al patdgeno aislado. En ausencia de cualquiera de estos criterios, se recomienda la
retirada del material.

Diversos algoritmos recientes coinciden en indicar la retirada sistematica del implante en presencia de clavos
intramedulares, fracturas abiertas, inestabilidad mecdanica, compromiso de partes blandas, deterioro fisioldgico
del paciente o patédgenos de dificil erradicacion. En estos escenarios, la fijacion externa circular de reconstruccion
representa una alternativa eficaz, permitiendo control infeccioso y consolidacién ésea de forma definitiva.

FIGURA 2. A. PACIENTE VARON DE 40 ANOS QUE SUFRE FRI AGUDA TRAS OSTEOSINTESIS DE FRACTURA DE MESETA TIBIAL ASOCIADO A DEFECTO DE COBERTURA
DE PARTES BLANDAS. B. SE PROCEDE A RETIRADA DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS, DESBRIDAMIENTO, MANEJO DEL ESPACIO MUERTO, RECONSTRUCCION DE
PARTES BLANDAS Y APLICACION DE FIJADOR EXTERNO CIRCULAR COMO TRATAMIENTO DEFINITIVO. C Y D. RADIOGRAFiA DE CONTROL E IMAGEN CLINICA TRAS LA
RETIRADA DEL FIJADOR EXTERNO CIRCULAR, QUE DEMUESTRAN UNA CONSOLIDACION DE LA FRACTURA Y REMISION DE LA INFECCION.

COTCAN SUMARIO 7
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Conclusion.

En conclusién, la infeccidén aguda tras osteosintesis de
fractura requiere un enfoque diferenciado de la infec-
cién protésica. La retencion del implante debe conside-
rarse una excepcion mas que una norma, reservada a
casos estrictamente seleccionados. La correcta valora-
cién mecanica, bioldgica y microbioldgica, junto con un
abordaje multidisciplinar, constituye la base para opti-
mizar resultados en esta compleja patologia.

COTCAN SUMARIO 8
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Fractura de pelvis en el paciente
politraumatizado: manejo Inicial

en nuestro centro.

AZUCENA MARTIN-HERRERO", JUAN BOLUDA-MENGOD",
BEATRIZ OLIAS-LOPEZ'
1- HOSPITAL UNIVERSITARIO CANARIAS, LA LAGUNA, TENERIFE, ESPANA.

REV SOC CAN TRAUMATOL ORTOP. 2026; 6 (1): 10 - 13

Introduccion.

El correcto manejo inicial de la fractura de pelvis en
el paciente politraumatizado es clave para reducir la
mortalidad y morbilidad asociada a estas lesiones. La
hemorragia es la causa principal de mortalidad precoz
(hora dorada) asociada al traumatismo pélvico, siendo
actualmente considerada como una “causa de muerte
potencialmente evitable”. La mortalidad tardia (dias / se-
manas) por fallo multiorganico, fallo respiratorio (SDRA)
0 sepsis, también presenta relacidn directa con el ma-
nejo inicial en las primeras horas. En este sentido, ha
demostrado beneficio el concepto de “Regional Trauma
System” y la derivacion directa desde extrahospitalaria
al “centro util” (centro que dispone de todos los recursos
personales y materiales para resolver todas las posibles
patologias traumaticas del paciente de forma definitiva)
para el manejo temprano, protocolizado, integral, multi-
disciplinar y especializado de estos pacientes. En este
articulo revisamos puntos clave del manejo inicial y las
tendencias actuales en nuestro centro.

Prioridades en el paciente
con fractura de pelvis.

Las actuaciones en el paciente politraumatizado deben
ser consecuentes con el orden de prioridades basico:
“salvar la vida” — “salvar el miembro” — “salvar la fun-
cién”. El manejo debe ser integral y basado en el proto-
colo ATLS. En el manejo inicial de las fracturas de pelvis,
el control del shock hemorrdgico es el punto clave para
evitar la mortalidad precoz y prevenir la mortalidad tar-

AUTORPARA CORRESPONDENCIA:

JUAN BOLUDA-MENGOD

UNIDAD DE TRAUMA, SERVICIO COT, HOSPITAL
UNIVERSITARIO CANARIAS. CARRETERA OFRA
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dia. Las fracturas abiertas (expuestas) de pelvis son una
situacién especial con una mortalidad histéricamente
del 50% (principalmente por hemorragia masiva), sin
embargo, con un manejo adecuado, las series actuales
presentan una mortalidad del 23,7% (4-45%). En el caso
de fracturas abiertas (piel, recto, vagina) o rotura vesical
intraperitoneal (riesgo de peritonitis) se afiade el ries-
go de mortalidad por sepsis. Estas lesiones requeriran
antibioterapia precoz (idealmente desde extrahospi-
talaria), identificacién temprana (tacto rectal y vaginal,
inspeccion circunferencial), asi como su manejo urgente
cuando el paciente esté estabilizado hemodinamica-
mente: desbridamiento especializado, colostomia (en
colon transverso), derivacién urinaria o reparacion ve-
sical. Controladas las amenazas vitales por hemorragia
0 sepsis, y en ausencia de otras lesiones que amenacen
la viabilidad de un miembro, el foco pasara al manejo de
lesiones urgentes que amenazan la funcién (Figura 1).

Atencion extrahospitalaria y manejo
inicial en urgencias.

La revision primaria (ABCDE) del protocolo ATLS busca
identificar y tratar las lesiones letales. En el manejo del
shock hemorragico (letra C), los puntos clave son la re-
sucitacidon hemostatica (reponer sangre y control de la
coagulopatia) e identificar y tratar las “5+1 fuentes de
sangrado” (térax, abdomen, pelvis, retroperitoneo, hue-
soslargosy heridas sangrantes). Elconcepto de “damage
control resuscitation (DCR)”, buscando una hipotensién
permisiva, es Util en ausencia de traumatismo craneoen-
cefdlico (TCE). Elmanejo de la coagulopatia con el uso de
acido tranexamico (TXA) en el medio extrahospitalario,
el inicio inmediato del protocolo de transfusidon masiva
(PTM 1:1:1), la administracién de fibrindgeno y el uso de
pruebas viscoeldsticas (TEG / ROTEM), han demostrado
mejorar la supervivencia en pacientes con sospecha de
sangrado masivo. Por otro lado, el uso de la faja pélvi-
ca desde el medio extrahospitalario presenta un grado
de recomendacidn 1A. Estas estrategias de resucitacion

SUMARIO 10



REVISTA DE LA SOCIEDAD CANARIA DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

VOLUMEN 6 - NUMERO 1 - ABRIL 2026.

TRASLADO DIRECTO A HOSPITAL UTIL

Prehospitalaria
Ambulancia

Activar Cédigo Politrauma

Prioridades en el Paciente
con Fractura de Pelvis:

1. VIDA Manejo General Tranexémico
ATLS ® (TXA 29)
11 HEM.ORRAGM Especifico Pelvis Faja Pélvica
(Mortalidad Precoz) (Estabilizacion
Mecanica 24-36h)
Fractura Abierta Empaquetar Herida

iMayor mortalidad! ~ +Faja Pélvica

1.2 SEPSIS /INFECCION  Fractura Abierta Antibidtico

(Mortalidad Tardia)

Les. Uroldgicas

2. FUNCION

FIGURA1

adecuada y faja pélvica pueden lograr el control de la
hemorragia pélvica en muchos de los pacientes por au-
totamponamiento. Sin embargo, algunos pacientes re-
queriran técnicas especificas adicionales como packing
pélvico retroperitoneal y/o angioembolizacién. El uso del
baldn intraadrtico (REBOA) es controvertido, pero pue-
de ser util en pacientes in extremis, especialmente en
el contexto de fracturas abiertas severas con sangrado
masivo, como método temporal para llegar a quiréfano.
El empaquetamiento de la herida y la colocacién de la
faja pélvica encima es el método inicial recomendado en
estas lesiones expuestas.

Manejo especifico del trauma pélvico.

A -"“Assessment” (evaluacion): Paciente y Fractura:

Lainformacién del paciente mas relevante que condicio-
nard nuestra estrategia serd la condicion clinica (estable
- borderline — inestable — in extremis) y la presencia o
ausencia de FAST positivo, TCE grave o trauma toraci-
co grave. La informacién realmente clave respecto a la
fractura se limita a presencia (“pelvis positiva”) o ausen-
cia (“pelvis negativa”), ya que cualquier fractura pélvica
puede ser causa de inestabilidad hemodinamica. Otros
puntos relevantes seran: mecanicamente estable o ines-

COTCAN

(HD Estable / Estabilizado)

Control de Dafios vs
Safe Definitive Surgery (36h)

SUMARIO

Sala de Urgencias Quiréfano / Angiorx

Resucitacion Hemostatica Control de otras Fuentes de Sangrado

(Reponer Sangre y - Rx Hemotérax —> Tubo térax—>>1,5 L: Toracotomia?
Control Coagulopatia): -FAST @ —> 1° Laparotomia supraumbilical (con faja)
-DCR
-PTM 1:1:1 HD Inestable: Packing RP (con faja)—> Angio?
-TXA HD Estabilizado —> TC —> Angio?
- Fibrinégeno
- Caldo

HD Inestable + Fractura Abierta:
1° Packing RP —> Revision herida —> Angio?

In extremis: REBOA?
Sepsis Urgente (HD Estable / Estabilizado):
Cuténeo: Zonas Faringer — Desbridamiento agresivo (Cirujano Pelvis)

Tacto Vaginal y Rectal — Colostomia en Jones tipo Il
(Herida perianal o rectal + Fr. Pelvis Inestable)

Ver meato + Sonda urinaria — Sonda/Talla suprapiiblica alta
(Urologia 1 intento) Reparar Vejiga Intraperitoneal (Riesgo Peritonitis)

* Luxaciones. Reduccion

o Estabilizacion Mecanica Provisional vs Definitiva
« Temprano: Manejo/Reparacidn partes blandas

« Temprano: Reparar Vejiga Extraperitoneal

o Lesidon Neuroldgica Compresiva: Descomprimir

* Fragmentos intraarticulares acetabulo: Cirugia

Urgente / Temprano

table (Tile A, B, C), fractura cerrada o expuesta (zonas
de Faringer y clasificacion de Jones), y presencia o au-
sencia de sangrado arterial en el TC (solo si el paciente
esta estabilizado). La clasificacion precisa de la fractura
no es relevante en este momento salvo en el paciente
hemodindmicamente estable.

B - “Binder & Blood products”

(Faja pélvica y productos sanguineos):

La faja pélvicay la resucitacion hemostatica constituyen
la primera linea de tratamiento en el paciente inestable.
La respuesta hemodindmica y las lesiones asociadas
determinardn los siguientes pasos. El fijador externo
no incrementa el control hemodindmico ni mecanico
respecto a la faja pélvica, por lo que actualmente éste
no debe suponer de forma aislada el motivo de cirugia
emergente. En pacientes estables hemodindamicamente
y con pruebas de imagen negativas, estas deben repe-
tirse sin faja para descartar lesiones enmascaradas por
la reduccién que produce la faja pélvica.

C - Control directo del sangrado:

En pacientes hemodinamicamente inestables o in extre-
mis tras la correcta resucitacion inicial, el packing pélvi-
co retroperitoneal es una técnica rapida y efectiva para

1
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el control directo del sangrado pélvico. Esta técnica bus-
ca el control de la “pelvis como un érgano en conjunto”
actuando a nivel del sangrado dseo, venoso y arterial. La
arteriografia (y embolizacién) estd indicada en pacien-
tes estables o estabilizados con presencia de sangrado
arterial en el TC, o tras la realizacién del packing si el
paciente continla inestable. La presencia conjunta de
FAST positivo (abdomen), “pelvis positiva” (fractura ce-
rrada) e inestabilidad hemodinamica, supone la indica-
cién de realizar primero una laparotomia supraumbilical
y posteriormente si continla inestable realizar el pac-
king pélvico retroperitoneal (desde 4 cm infraumbilical).
Las incisiones separadas permiten mantener la presion
intrapélvica. Ambos procedimientos deben hacerse con
la faja pélvica puesta, pudiendo descender ésta a la al-
tura de los muslos. En casos de sangrado abdominal y
pélvico, pero en presencia de fractura expuesta severa
de pelvis, podria ser beneficioso empezar por el pac-
king pélvico (mayor riesgo de ser la causa principal de
sangrado).

D - “Partes blanDas": Fractura expuesta,
Morel-Lavallée y lesiones uroldgicas:

El manejo de fracturas abiertas, ademads de lo comen-
tado, debe seguir los principios de cualquier fractura
abierta, pero en este caso el desbridamiento y la re-
construccién de partes blandas deben realizarse por ci-
rujanos especializados (idealmente de forma temprana).
Las lesiones tipo Morel-Lavallée son frecuentes en arro-
llamientos y precisan desbridamiento temprano.

Las lesiones uroldgicas asociadas son frecuentes. Iden-
tificar y registrar la presencia de sangre en el meato
urinario es el primer paso. La guia de la “European As-
sociation of Urology” publicada en 2025, recomienda
un intento de sondaje urinario (por especialista), ya que
éste seria el tratamiento principal en la mayoria de las
lesiones uretrales o vesicales extraperitoneales. La ta-
lla vesical debe ser alta sin condicionar el abordaje de
Pfannenstiel. La rotura vesical extraperitoneal se reco-
mienda reparar si se va a realizar una fijacion interna de
la fractura para reducir el riesgo de infeccidn local. Sin
embargo, las roturas vesicales intraperitoneales si supo-
nen una urgencia quirdrgica por el riesgo de peritonitis.

E - Exploracion neuroldgica:

En el paciente consciente y hemodinamicamente esta-
ble, es fundamental el diagndstico de lesiones neurolo-
gicas asociadas, especialmente la presencia de lesiones
compresivas radiculares (liberacion urgente de frag-
mentos 6seos), o la presencia de sindrome de cauda
equina asociado a fracturas en H o U de sacro (reduc-
cién y fijacién temprana).

COTCAN
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Estabilizacion mecanica.

La faja pélvica constituye el método inicial de estabiliza-
cién mecanica, siendo equivalente al fijador externo. Se
recomienda ademas atar los tobillos en rotacion interna.
La limitacion temporal de la faja pélvica (24-36 horas)
por riesgo de complicaciones cutdneas, hace necesa-
ria la conversién temprana a fijacion interna o externa
en fracturas inestables. En nuestro centro ha disminui-
do el uso de fijadores externos, optando si es posible
por estrategias de fijacidn interna definitiva temprana.
En pacientes hemodindmicamente estables o esta-
bilizados, la estrategia de “Safe Definitive Surgery” o
“Early Appropriate Care”, realizando la cirugia definiti-
va en las primeras 36 horas, ha demostrado beneficio
clinico. En pacientes hemodindmicamente inestables,
la colocacion de fijador externo (preferiblemente su-
praacetabular) tras la realizacion del packing pélvico es
un método seguro (control de dafios). Sin embargo, en
casos seleccionados y realizado siempre por un equipo
experto, en nuestro centro planteamos el concepto de
“Fast Osteosynthesis”, que hemos definido como la fi-
jacion interna rapida (10-15 minutos) tras la realizacion
del packing pélvico. A las 48 horas deben retirarse las
compresas del packing pélvico por lo que podemos re-
visar o aumentar la osteosintesis inicial. Las opciones de
fijacién percutanea de urgencia también puede ser un
método especializado Util de estabilizacidon definitiva o
temporal en casos seleccionados.

Derivacion desde otro centro.

Se recomienda la consulta temprana del caso, siendo
relevante aportar también toda la informacion relativa
a otras lesiones asociadas y procedimientos realizados.
En fracturas inestables de pelvis, si el traslado se va a
realizar en las primeras 12-24 horas puede trasladarse
con faja pélvica, en caso contrario se recomienda de-
rivar con fijador externo. Las fracturas de acetabulo no
precisan fijador externo, pero se recomienda colocar
traccidn trans-esquelética (sin férula de Braun) previo
al traslado.

Conclusiones.

El manejo inicial de las fracturas de pelvis en el paciente
politraumatizado requiere una actuacién integral, mul-
tidisciplinar y especializada. La logistica, medios y ex-
periencia son factores determinantes para realizar una
actuacidn quirdrgica temprana adecuada.
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Introduccion.

Las fracturas abiertas constituyen una urgencia trau-
matoldgica, cuyo manejo inicial condiciona de forma
directa el prondstico funcional y el riesgo de complica-
ciones, especialmente la infeccién y la pseudoartrosis.
El tratamiento debe orientarse a tres objetivos inter-
dependientes: prevenir la infeccion, favorecer la con-
solidacion dsea y recuperar la funcion del miembro
afectado"2.

Manejo inicial en urgencias.

En el manejo inicial en urgencias, es esencial no irrigar
ni exponer la fractura de forma sistematica, ya que es-
tas maniobras aumentan el riesgo de infeccién. Por el
contrario, se recomienda retirar la contaminacién gro-
sera, cubrir la herida con compresas estériles himedas,
documentar la lesion mediante fotografia, valorar el es-
tado neurovascular distal y aplicar una inmovilizacién
provisional. La exploracion, desbridamiento y posterior
lavado de la herida deben realizarse en quiréfano’23.

Antibioterapia sistémicay local.

La antibioterapia sistémica precoz ha demostrado
mejorar el prondstico (idealmente durante el trasla-
do al hospital, o en menos de 3 horas). En general, se
recomienda el uso de Cefazolina 2g/8h y Gentamicina
5mg/kg/24h (una sola dosis diaria), manteniendo ambas
hasta 24 horas tras el cierre primario. La antibioterapia
local carece todavia de evidencia suficiente para reco-
mendar su uso sistematico’?.
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Desbridamiento quirurgico.

El desbridamiento quirurgico constituye el pilar funda-
mental del tratamiento. Debe realizarse en quiréfano,
preferiblemente por equipos ortoplasticos experimen-
tados. La ampliacidon de la herida se recomienda hacer
siguiendo las lineas de fasciotomia, eliminando todo el
tejido contaminado o desvitalizado, incluidos los frag-
mentos dseos sin adhesion de partes blandas (tug test).
En casos seleccionados con defectos dseos puede ser
util el uso de espaciadores de cemento con antibioti-
co. Las guias actuales recomiendan un desbridamiento
inmediato en lesiones muy contaminadas o con com-
promiso neurovascular, en las primeras 12 horas en
traumatismos de alta energia y antes de 24 horas en el
resto de fracturas abiertas. El tiempo hasta el desbri-
damiento no se asocia de forma independiente con la
tasa de infeccion, siendo mas determinante la calidad
del procedimiento’23.

Estabilizacion 6sea y manejo
de partes blandas.

La estabilizacion 6sea y de las partes blandas es otro
paso esencial en el manejo inicial. Puede realizarse me-
diante fijacidn externa o interna, segun el grado de con-
taminacién de la fractura, la lesiéon de partes blandas
y la estrategia de cobertura. Aunque la fijacién interna
inicial puede ser beneficiosa tras un desbridamiento
adecuado, la fijacidon externa continda siendo el méto-
do mas seguro'?. La terapia de presion negativa es una
opcidn eficaz como medida temporal para controlar el
exudado, reducir la colonizacién bacteriana y favorecer
la granulacién®.

Cierre y cobertura de la herida

El cierre precoz de la herida es clave para reducir com-
plicaciones. Siempre que sea posible, debe realizarse
un cierre primario sin tensién, especialmente en frac-
turas articulares y en lesiones poco contaminadas. En
otros casos se recurre al cierre diferido o a la cobertura
mediante colgajos locales o libres, en estrecha colabo-
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racion con cirugia plastica. La evidencia indica que la cobertura ideal deberia realizarse antes de las 72 horas, dado
que a partir del séptimo dia el riesgo de infeccion aumenta de forma significativa5. En nuestro medio, la cobertura
deberia realizarse dentro de los primeros 7 dias, utilizando la estrategia fix and flap, que combina la osteosintesis
definitiva y la cobertura de partes blandas, en un Unico acto quirdrgico (Figura 1).

Cirugia primaria Cirugia definitiva

Cierre herida
puntos simples
Fijacion interna

Precoz

L <7 dias Cobertura partes blandas +
Contaminacion

fijacion interna
severa
Fijacion externo [ —
Cierre diferido >7 dias _ Plantear fijador
[ externo definitivo
Defecto 6seo e ° Fijacion externo e—e Técnicade Masquelet

FIGURA 1: ALGORITMO DE ESTABILIZACION OSEA Y COBERTURA DE PARTES BLANDAS EN EL MANEJO OPTIMO DE FRACTURAS ABIERTAS.

FIGURA 2: EJEMPLO DE FRACTURA ABIERTA DE PILON TIBIAL TRATADA MEDIANTE LA ESTRATEGIA “FIX AND FLAP". A:IMAGEN CLIiNICA INICIAL QUE MUESTRA

LA LESION DE PARTES BLANDAS EN LA REGION ANTEROMEDIAL METAFISARIA DE TIBIA. B: RADIOGRAFIAS ANTEROPOSTERIOR Y LATERAL QUE EVIDENCIAN UNA
FRACTURA METAFISOEPIFISARIA DE PILON TIBIAL ASOCIADA A FRACTURA TRANSVERSA DE PERONE. C: IMAGEN CLINICA TRAS EL DESBRIDAMIENTO INICIAL,
ESTABILIZACION TEMPORAL CON FIJADOR EXTERNO Y COBERTURA TEMPORAL CON TERAPIA DE PRESION NEGATIVA. D: IMAGEN INTRAOPERATORIA CON DETALLE
DE COLGAJO SURAL DE FLUJO RETROGRADO REALIZADO POREL EQUIPO DE CIRUGIA PLASTICA, ASi COMO EL MATERIAL DE OSTEOSINTESIS DEFINITIVO.

E: RADIOGRAFIA DE CONTROL EN CARGA A LOS TRES ANOS, EN LA QUE SE OBSERVA CONSOLIDACION OSEA COMPLETA Y ADECUADA CICATRIZACION DELAS
PARTES BLANDAS, SIN COMPLICACIONES ASOCIADAS.
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Introduccion.

“El desbridamiento radical no debe estar limitado por
la preocupacion de crear defectos dseos o de tejidos
blandos”

Definicion, fisiopatologia y
relevancia clinica de la osteomielitis.

La osteomielitis es una zona de hueso muerto infectado,
rodeado por tejidos blandos comprometidos.! Su fisio-
patologia se basa en la existencia de un biofilm bacte-
riano, que suele producirse por la llegada exdgena de
patdgenos a un hueso previamente daflado (traumatica
o quirdrgicamente). Es una patologia eminentemente
quirdrgica que requiere de manejo multidisciplinar en
centros especializados.?

Consensos internacionales
y clasificacion clinica.

Es vital tener en cuenta los consensos del IMC (Interna-
tional consensus meeting on musculoesqueletical infec-
tion), respecto al biofilm.

La clasificacion UTMB o Cierny-Mader establece 12 es-
tadios clinicos basado en IV tipos anatémicos y diferen-
tes Host o clases fisioldgicas.’2

AUTORPARA CORRESPONDENCIA:
PABLO CORRALES ALVAREZ MD

SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO
NUESTRA SENORA DE LA CANDELARIA.
CARRETERA DEL ROSARIO, 145, 38010 SANTA
CRUZ DE TENERIFE.

EMAIL: PABLOBODY75@HOTMAIL.COM

COTCAN

Tipode Tipo Anatémico

Cierny

I Intramedular:
limitada a la zona
endostica.

] Superficial:
afectacion superficial
de la cortical.

n Localizada:
afectacion completa
delacortical y la
médula. Segmento
estable.

v Difusa: afectacion

permeativa y difusa
de todo el segmento
Gseo. Segmento
potencialmente
inestable.

Ejemplo

Clavo endomedular
infectado.

Osteomielitis
secundaria a una
tlcera por
decubito.

Osteomielitis
postraumatica tras
la colocacién de
una placa de
osteosintesis.

Pseudoartrosis
séptica.

Tratamiento
quirurgico

Eliminacion del
implante + fresado
endomeduar +/-
obliteracion espacio
muerto intramedular.

Decortificacion

hasta hueso viable +
reconstruccion
defecto de cobertura.

Secuestrectomia +/-
saucerizacion.
Obliteracién espacio
muerto. Posible
reconstruccion partes
blandas.

Reseccién
segmentaria 6sea +
estabilizacion.
Requiere técnicas de
reconstruccion 6sea.

Esquema

O X
© X
K

Localizada

&

Difusa

La Ortopedia Oncoldgicay la patologia séptica osteoarti-
cular comparten muchos principios, como la prevencion,
el manejo multidisciplinar, la realizacion de desbrida-
mientos radicales buscando margenes libres y la quimio-
terapia o antibioterapia como tratamiento adyuvante.?

Pilares del tratamiento de
la osteomielitis cronica.

Se han establecido secuencias o pilares en el tratamien-
to de la osteomielitis crénica.2®

e Primer pilar: desbridamiento quirurgico: La
optimizacién de las patologias de base son prio-
ritarias.® Debe ser radical, atraumatico, respetan-
do tejidos blandos y periostio y retirando todo el
material de osteosintesis. Durante la cirugia, evitar
termonecrosis utilizando sierras nuevas de alta
velocidad e irrigacién continua con SF; el signo
de paprika nos muestra el margen 6ptimo.»22 Es
importante conocer que menos de un 70% del
volumen cortical es inestable y se pueden requerir

SUMARIO 17



COTCAN

REVISTA DE LA SOCIEDAD CANARIA DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

resecciones segmentarias, sobretodo en OC grado
IV, que requieran de un manejo inicial o definitivo
con fijacién externa circular. Realizar Friedrich

de cicatrices previas, cerrando sin tensiéon con mo-
nofilamento. Se han establecido protocolos de va-
rias intervenciones con altas tasas de curacion.*®
Segundo pilar: diagndstico intraoperatorio micro-
bioldgico.

Tercer pilar: obliteracion del espacio muerto
Cuarto pilar: Antibioterapia dirigida.

Quinto pilar: Reconstruccién de los tejidos blandos.
Sexto pilar: Reconstruccion dsea.

Conclusion.

VOLUMEN 6 - NUMERO 1 - ABRIL 2026.

La ausencia de un equipo multidisciplinar y la inexpe-
riencia en el desbridamiento son factores de mal pro-

ndstico en el tratamiento de la osteomielitis crénica.
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Introduccion.

Las fracturas de cadera representan un problema de
salud publica de gran relevancia debido a su elevada
incidencia, especialmente en la poblacién adulta ma-
yor, y al importante impacto que generan en términos
de morbimortalidad, deterioro funcional, dependencia
y costes sociosanitarios. Estas lesiones se asocian fre-
cuentemente a una pérdida significativa de la autono-
mia, un aumento de la institucionalizacion y una reduc-
cién de la calidad de vida, lo que las convierte en un
desafio prioritario para los sistemas de salud. En este
contexto, el abordaje terapéutico adecuado resulta fun-
damental, ya que el tratamiento debe individualizarse
segun el tipo de fractura, la edad del paciente, su ni-
vel funcional previo y la presencia de comorbilidades.
Una correcta indicacién terapéutica y una intervencion
oportuna permiten optimizar la recuperacion funcional,
reducir complicaciones y mejorar el prondstico tanto a
corto como a largo plazo.

Fracturas extracapsulares por
fragilidad y eleccion de implante.

En el caso de las fracturas extracapsulares de cadera
por fragilidad, los dispositivos extramedulares, como
el tornillo deslizante de cadera, han demostrado re-
sultados funcionales comparables a los obtenidos con
dispositivos cefalomedularesl. No obstante, los clavos
cefalomedulares se asocian a un menor riesgo de infec-
cién y de falta de consolidacion, aunque presentan un
mayor riesgo de fractura relacionada con el implante, lo
que debe ser considerado al momento de la eleccidn del
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método de fijacion. Estas diferencias subrayan la impor-
tancia de una adecuada seleccion del implante en fun-
cién de las caracteristicas de la fractura y del paciente.

Fracturas del cuello femoral en pacientes
jovenes.

En pacientes jovenes con fracturas del cuello femoral
en las que estd indicada la osteosintesis, se han eva-
luado distintas técnicas de fijacién interna. Estudios
retrospectivos han comparado el uso de tornillos canu-
lados con el sistema femoral neck system (FNS), mos-
trando que este Ultimo proporciona una mayor estabi-
lidad biomecanica. El FNS se ha asociado a menores
tasas de desplazamiento secundario y de fracaso de la
osteosintesis, especialmente en fracturas inestables, lo
que sugiere que puede constituir una alternativa eficaz
y segura en este grupo de pacientes?.

Fracturas intracapsulares
desplazadas en pacientes ancianos.

Por otro lado, el manejo quirdrgico de las fracturas in-
tracapsulares desplazadas en pacientes ancianos ha
evolucionado en las Ultimas décadas. Si bien la hemiar-
troplastia fue histéricamente el tratamiento de eleccion,
en la actualidad se observa una tendencia creciente ha-
cia el uso de la artroplastia total de cadera en pacientes
seleccionados®. Esta evolucién se basa en evidencia
cientifica que muestra mejores resultados funcionales
y una menor necesidad de reintervenciones en aquellos
pacientes tratados con prétesis total, especialmente en
individuos con mayor nivel funcional previo y expectati-
va de vida prolongada.

Tipo de fijacion protésicay
riesgo de revision.

La eleccidn del tipo de fijacidn protésica también ha de-
mostrado ser un factor determinante en los resultados
a largo plazo. Analisis de grandes registros nacionales*
han evidenciado que los tallos no cementados se aso-
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cian a un mayor riesgo de revision en comparacion con
los cementados, particularmente en mujeres de edad
avanzada, quienes presentan la mayor tasa de fallos
del implante. Estos hallazgos refuerzan la necesidad de
individualizar la eleccidn del método de fijacién, tenien-
do en cuenta factores demograficos como la edad y el
sexo, y respaldan el uso preferente de tallos cemen-
tados en pacientes ancianos para reducir el riesgo de
revision temprana.

Factores biomecanicos y estabilidad
tras artroplastia total.

Finalmente, la estabilidad tras la artroplastia total de
cadera se ve influida por factores biomecanicos adi-
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cionales, como el offset de cadera y el balance espi-
nopélvico®. Una restauracion inadecuada del offset,
especialmente su disminucién, se asocia a un mayor
riesgo de inestabilidad y luxacién protésica. Asimismo,
las alteraciones en la movilidad espinopélvica y la rigi-
dez lumbar modifican la orientacion funcional del com-
ponente acetabular durante los cambios posturales,
incrementando el riesgo de luxacidn postoperatoria.
Estos aspectos destacan la importancia de una plani-
ficacion preoperatoria exhaustiva que contemple tanto
la restauracion adecuada de los pardmetros biomeca-
nicos de la cadera como la evaluacién del balance espi-
nopélvico, con el objetivo de optimizar la estabilidad y
los resultados clinicos.
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Introduccion.

La artroscopia ha cambiado radicalmente la forma en
que tratamos las lesiones traumaticas y no traumati-
cas de la mufieca. Permite evaluar y tratar la patologia
intraarticular (y algunas lesiones extraarticulares) de
forma directa, precisa y minimamente invasiva. Actual-
mente es considerada la técnica “patrén oro” en el diag-
nostico de la patologia intra—articular.’

El equipamiento necesario y los principios basicos son
similares a la artroscopia de articulaciones mas gran-
des, pero la mufieca tiene algunas particularidades
anatdémicas y funcionales que la hacen Unica.

Para hacer una artroscopia de mufieca de forma segu-
ra, es necesario conocer la anatomia en detalle y, ade-
mas, se precisa un instrumental mas pequefio que el
utilizado en la rodilla o el hombro empleandose épticas
de 2,4 0 2,7mm de didmetro.

Hoy en dia se pueden hacer infinidad de procedimientos
de forma artroscdpica, algunos de ellos de gran com-
plejidad, pero al igual que en cualquier otra disciplina,
debemos empezar de forma progresiva.
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Escalera de aprendizaje

La lesidn para iniciarse en la artroscopia de mufieca
no es una fractura articular de radio distal. Desafor-
tunadamente muchos hemos empezado en fracturas
durante las guardias porque es cuando podiamos uti-
lizar el artroscopio con un argumento tangible de su
utilidad, pero esto no es lo ideal.

El aprendizaje de la artroscopia de mufieca se puede
dividir en diferentes niveles o peldafios que debemos
ir subiendo progresivamente como si de una escalera
se tratara.

1. Instalacion y material necesario.

Antes de empezar debemos conocer el instrumental
necesario y las particularidades de la técnica. De-
bemos saber dénde situar la torre de artroscopia,
conectar la camara, fuente de luz y motor. Debemos
tener una vaina y obturador apropiados para mufie-
cay que encaje con la 6ptica. Es imprescindible co-
nocer el sistema de traccién y cdmo se monta paso
por paso. Debemos conocer también el material
fungible (sinoviotomos, fresas, etc) y que sean los
apropiados para el motor. Por ultimo, debemos sa-
ber cdmo debe estar colocado el brazo del paciente
para realizar la traccion correctamente. Todos estos
pasos, que podrian sobrentenderse y en ocasiones
se delegan a personal de enfermeria o personal co-
mercial, son los mas importantes cuando uno em-
pieza ya que, un fallo en cualquiera de ellos, puede
suponer que la artroscopia no pueda realizarse mi-
nando la moral de quien empieza y dando un argu-
mento de oposicidon a otros.
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FIGURA 1: COLOCACION EN QUIROFANO.

2. Artroscopia diagnodstica.

Empezar dominando los portales. Se han descrito
numerosos portales radio y mediocarpiana si bien la
inmensa mayoria de las técnicas sdélo requieren por-
tales radiocarpianos dorsales (3-4 y 6R) y medio-
carpianos (MCR y MCU). Cualquier artroscopia em-
pieza siendo diagndstica y, por tanto, en la mayoria
de ellas deberemos inspeccionar las articulaciones
radio y mediocarpiana. Realizar correctamente los
portales nos permitird ver sin dificultad todo lo que
debemos ver.

3. Gangliones.

Inicialmente dorsales. Localizamos el gangliéon ob-
servando un abultamiento en la capsula dorsal y
sinovitis. No siempre se observa el pediculo con
nitidez, pero esto no es factor de riesgo para las re-
cidivas. Consiste en escindir todo el tejido capsula-
rredundante y la sinovial hipertrofiada hasta dejar
una ventana capsular dorsal de 1 cm 2 con precau-
cion de no dafiar los tendones extensores.

4. Fibrocartilago triangular (FCT) y capsulodesis
escafo-lunar.
La reparacion de lesiones periféricas del FCT me-
diante suturas fuera—dentro es una excelente técni-
ca de inicio. No es compleja y se realiza en la arti-
culacion radio—-carpiana donde hay mas espacio. La
capsulodesis en lesiones escafo-lunares exige trian-
gular y manipular suturas en la medio—carpiana, algo
mas dificil pero igualmente es una técnica basica.
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5. Fracturas de radio distal.
Debemos empezar en fracturas articulares senci-
llas, comprobar reduccién y descartar lesiones aso-
ciadas. Con el paso del tiempo podremos asistir la
reduccion de fracturas complejas.

6. Pseudoartrosis, ligamentoplastias y paliativa.

La cirugia de la pseudoartrosis de escafoides, liga-
mentoplastias escafo-lunares o una artrodesis de
cuatro esquinas requieren un manejo avanzado de
la artroscopia de mufeca y también de la cirugia
abierta. Es imprescindible tener un conocimiento
anatémico tridimensional y un entrenamiento ade-
cuado ya que son cirugias largas, con multiples
pasos que combinan cirugia abierta, percutanea y
artroscépica. Debemos ser prudentes.

7. Artrolisis artroscopica y radio-cubital distal.
Probablemente lo mas complejo. La rigidez de mu-
fleca suele asociar un engrosamiento capsular que
limita la distraccidén y, por tanto, el espacio articular
es limitado. Adema3s, inicialmente suele haber mu-
cha fibrosis articular que también limita la vision
inicial. El espacio radio—cubital distal es igualmente
reducido y hacer los portales es complejo. Afortu-
nadamente las indicaciones son limitadas.

Ligamentoplastios
Cirugia paliativa

Fibrocartilago
) Capsulodesis EL
Gangliones

Diagndstico

FIGURA 2: ESCALERA DE APRENDIZAJE

Aligual que en otras regiones, la artroscopia ha cambia-
do la cirugia de la mufieca. Es una herramienta fantas-
tica, util en multitud de pacientes y escenarios. Se pue-
den hacer infinidad de procedimientos, pero debemos
empezar de forma progresiva, sentar bien las bases del
aprendizaje y ser prudentes para ir subiendo peldafios
de forma segura. Si es posible, intenta tener referentes
que te ayuden a empezar e ir avanzando poco a poco.
Empieza por casos sencillos, ten paciencia, no desistas.
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Uno de los objetivos de la COTCAN es estimular, ayudar
y fomentar laformacién continuada de sus socios. En
afos previos se ha destinado esta ayuda econdmica a
los Médicos Residentes en exclusiva. Escuchando ideas
de los socios y debatiendo la cuestién en la Junta Di-
rectiva, hemos decidido ampliar la convocatoria a los
Médicos Especialistas. Para ello la Fundacién COTCAN
destinara este afio 2000€ repartidos en dos becas de
1000€ cada una para realizar una estancia formativa en
un centro de referencia fuera de la Comunidad Auténo-
ma de Canarias. Una de ellas se reservara para médicos
que se encuentren en periodo de formaciéon MIR y otra
para médicos especialistas en COT.

Requisitos para su solicitud:

e Ser médico residente de 4° o 5° afio en la Comuni-
dad Auténoma de Canarias (Debe aportarse certi-
ficado del Hospital), en el caso de solicitar la beca
para médicos residentes.

o Ser médico especialista en Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, en el caso de solicitar la beca para
especialistas.

e Ser socio de la COTCAN a fecha 1 de enero del afio
en curso.

e Aprobacién del centro de destino donde se vaya a
realizar la rotacion externa en el mismo afio de la
solicitud de la Beca.

Documentacién a aportar:

e Curriculum Vitae normalizado.

o Descripcion del proyecto, que debera contener
como minimo los siguientes apartados: 1- Titulo del
Proyecto; 2- Fecha de inicio y fin de la estancia; 3-
Actividades a desarrollar en la institucion o centro
elegido

o Certificado del Hospital de origen acreditando la
condicién de médico residente en su 4° o0 5° afio de
formacién.

e Carta de recomendacion del tutor de residentes del
centro de origen (Beca residentes).

e Carta de aceptacion del centro de destino.

o Objetivos y justificacion de la rotacion.

COTCAN

e Ladocumentacién debe enviarse mediante correo
electroénico a sociedad@cotcan.org y conchigar-
Cia@viajestenmar.com

Baremo de Puntuacion:
Maximo 25 puntos

o Expediente académico ponderado (hasta 2 puntos).
e Doctorado: 3 puntos. Calificaciéon cum laude: 1 pun-
to (hasta 4 puntos)
e Publicaciones escritas (hasta 10 puntos):
e Indexadas: 1 punto + factor de impacto cada una.
 Noindexadas: 0,25 puntos cada una.
e Comunicaciones orales (hasta 4 puntos):
e Regionales: 0,25 puntos cada una
o Nacionales: 0,50 puntos cada una
e Internacionales: 1 punto cada una
e Posters (hasta 3 puntos):
e Nacionales: 0,20 puntos cada uno.
e Internacionales: 0,50 punto cada uno.
e Master relacionado con la Medicina (maximo 2
puntos):
e Titulo oficial: 1 punto.
e  Titulo propio: 0,5 puntos.

Método de pago:

Dos tercios de la beca se pagaran a los solicitantes se-
leccionados tras la resolucion de la beca.

El tercio final se pagarad después de la estancia y tras
haber remitido a la COTCAN los siguientes documentos:

e Certificacién firmada por el Jefe de la Unidad o del
Centro o anfitrién de que la visita tuvo lugar.
e Informe de la actividad realizada.

Reporte de actividad:

El médico beneficiario de una beca de la COTCAN debe-
ré elaborar un documento escrito para describir su es-
tancia que sera publicada en el siguiente numero de la
revista siguiente a su estancia.
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Ademas debera presentar en el Congreso siguiente de
la COTCAN una ponencia de 5 minutos contando sus im-
presiones y experiencias.

Cronograma:

o Fecha limite para presentar solicitud: 1 de Abril del
afo en curso.

e Fallo del Jurado: El resultado de la Beca se comuni-
cara en la Asamblea Ordinaria.

Tribunal de Valoracion:

El Jurado estara formado por los miembros de la Junta
Directiva de la COTCAN.

COTCAN
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En el caso de no presentarse solicitud alguna, las be-
cas quedaran desiertas no entregandose ninguna. En el
supuesto de no presentarse solicitudes para la beca de
médico residente o para la de médico especialista, que-
dara a criterio de la Junta Directiva la conveniencia de
otorgar dos de la misma modalidad o dejarla desierta.
Esta decision se basara en el interés del proyecto pre-
sentado y los méritos presentados.

La decisién del jurado serd inapelable, no admitiéndose

a tramite recurso, aclaracion o reclamacion alguna sobre
el fallo.

Islas Canarias, abril de 2026
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