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La fractura del antebrazo distal o fractura de Colles
(FC) se conoce como tal en homenaje a la descrip-
ción publicada por el cirujano irlandés Abraham
Colles en 18141. Por otro lado, la osteoporosis es
una entidad que ha ido evolucionando desde un
concepto puramente anatomopatológico asumido
como tal a finales del siglo XIX2 hasta la última defi-
nición adoptada por consenso en 2001: “una alte-
ración esquelética caracterizada por una resisten-
cia ósea comprometida que predispone a la
persona a un riesgo aumentado de fractura. La re-
sistencia ósea refleja la integración de 2 caracterís-
ticas principales: densidad ósea y calidad”3. Final-
mente, y como elemento integrador, se aceptan
como fracturas osteoporóticas las que cumplan con
algunos de estos requisitos no excluyentes: a) baja
densidad mineral ósea (DMO) en el sitio de la frac-
tura; b) incidencia aumentada después de los 50
años, y c) que sean desencadenadas por un trau-

matismo mínimo4. Así pues, se ve que la FC cum-
ple característicamente con la tercera condición y,
como se explica más adelante, también con las con-
diciones primera y segunda para que se considere
una fractura osteoporótica.

Los estudios fisiopatológicos sobre las condiciones
locales de la FC se conocen desde la década de los
setenta, cuando se publicaron las primeras series
de casos en las cuales se objetivó una baja DMO en
el antebrazo distal5,6. Posteriormente, Riggs y Mel-
ton7,8, en sus trabajos fundamentales acerca de las
llamadas osteoporosis tipos I y II, colocan a la FC
como un evento característico de la osteporosis
tipo I o posmenopáusica. Desde entonces, diferen-
tes investigaciones se han centrado en el estudio de
las relaciones entre la FC y la osteoporosis genera-
lizada. En este artículo se revisan los trabajos más
importantes sobre el tema y se refieren exclusiva-
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ABSTRACT

In this paper the association between Colles’ fracture and

generalized osteoporosis in women is revisited. It seems cle-

ar from the literature review that an epidemiological and

physiopathological relationship exist among these entities.

Women who had suffered a Colles’ fracture not only show a

diminished bone mineral density when compared to controls

at all relevant osteoporotic areas, they also have more fre-

quently vertebral and hip fractures. Genetic studies and fa-

mily pedigree surveys  have confirmed this association. It is

noteworthy that younger postmenopausal women, usually

younger than 65 years of age, show the stronger relations-

hip.Thus, all postmenopausal women with an history of Co-

lles’ fracture, and specifically those under 65 years, should

be evulated in order to rule out an underlying osteoporosis.

Key words: Colle’s fracture. Osteoporosis women. Bone mi-

neral density.

RESUMEN

Este artículo revisa la asociación entre el antecedente de

una fractura de Colles y la existencia de osteoporosis en

mujeres, tanto en la zona de la fractura como en las otras

localizaciones clinicamente relevantes. Del  examen de la

bibliografía se desprende que tanto desde el punto de vista

fisiopatológico como epidemiológico existe una  clara rela-

ción. Así, las pacientes con fractura de Colles presentan no

sólo una menor masa ósea que los controles en todas las zo-

nas estudiadas, sino también una mayor frecuencia de otras

fracturas osteoporóticas, ya sean vertebrales o periféricas

incluyendo las femorales. Esta asociación, también eviden-

ciada en estudios genéticos y de agregación familiar, es más

evidente en las pacientes posmenopáusicas jóvenes. Es de-

cir, las mujeres menores de 65 años que hayan presentado

una fractura de Colles merecen especial atención por ser,

dicha fractura, el aviso de una osteoporosis generalizada

subyacente.
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mente a la osteoporosis femenina, aunque se ha
demostrado la FC en el varón también es un mar-
cador de osteoporosis9.

EPIDEMIOLOGÍA

Los estudios más importantes de incidencia de la
FC provienen de Suecia, Rochester (Estados Uni-
dos), Geelong en Australia y, más recientemente,
de un trabajo multicéntrico desarrollado en el Rei-
no Unido. La metodología de estos trabajos es si-
milar, se trata de zonas de aproximadamente
250.000 habitantes con un único hospital de refe-
rencia. Los casos se suelen definir a partir de la
confirmación radiológica del diagnóstico de sospe-
cha, y su identificación y control varían según el
trabajo sea retrospectivo (revisión de historias) o
prospectivo (casos incidentes). La incidencia anual
se calcula agrupando a los individuos en segmentos
quinquenales y hay coincidencia en incidencia es-
table de 10 casos/10.000 habitantes/año desde los
15 hasta los 40 años. En todas las series dicha tasa
aumenta de manera significativa desde la perime-
nopausia hasta alcanzar un pico máximo alrededor
de los 65 años para llegar a una fase de estabiliza-
ción posterior. Entre los 40 y los 70 años la inci-
dencia anual en Suecia, Escocia y Estados Unidos
es de 50-80 casos/10.000 habitantes, mientras que
en Australia, Malta y Reino Unido es de aproxima-
damente la mitad. En un trabajo de seguimiento de
fracturas osteoporóticas en una cohorte de 624
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personas mayores de 50 años en Oviedo10 durante
6 años, se observó para las mujeres una incidencia
de 80 casos/10.000 habitantes de FC, pero dado
que el número de casos recogidos fue relativamen-
te pequeño (n de FC = 14), el intervalo de confianza
(IC) del 95% englobaba desde los 40 hasta los 138
casos. En un trabajo de localización de casos inci-
dentes (n de FC = 72) en Vic (Barcelona), la in-
cidencia anual calculada para casi 20.000 mujeres
entre 35 y 80 años fue de 42/10.000 habitantes11.
Finalmente, se ha calculado que las mujeres norte-
americanas y europeas a partir de los 50 años
tendrán a lo largo de lo que les resta de vida un
riesgo o “lifetime risk” del 16%. Es decir, de cada
100 mujeres mayores de 50 años, 16 presentarán
una FC4.

FISIOPATOLOGÍA

Aunque es difícil cuantificar la influencia de cada
uno de los factores que intervienen en la produc-
ción de una fractura ósea, éstas siempre se produ-
cen por la interrelación entre la resistencia ósea
previa (factores locales) y la carga (factores mecá-
nicos o externos) a la que se somete la zona esque-
lética (fig. 1). La resistencia ósea vendrá determina-
da en gran parte por la masa ósea expresada como
DMO, a su vez dependiente del tipo y tamaño del
hueso (cortical, trabecular) y de su grado de mine-
ralización, y por otros elementos que conforman lo
que hoy día se conoce como “calidad ósea”12.
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Factores mecánicos

Aunque la FC puede ser el resultado de un poli-
traumatismo severo, es mucho más usual que se
produzca después de un traumatismo mínimo (caí-
da desde la posición de bipedestación) con el ante-
brazo en extensión. Entre los factores externos que
contribuyen a explicar la elevada frecuencia de la
FC en la posmenopausia se han citado una mayor
frecuencia de caídas a partir de esta etapa de la
vida, producida en parte por una mayor inestabili-
dad postural13,14. Esta inestabilidad y los cambios
en el balanceo corporal explicarían la tendencia a
caer con el brazo en hiperextensión para proteger
así el resto del cuerpo15.

Factores locales

La FC constituye un ejemplo característico de las
hoy definidas como “fracturas por fragilidad”16. Se
ha comprobado que el 95% de las FC afectan a la
llamada zona ultradistal del radio, ubicada a 3 cm
de la interlínea articular calculados a partir de la
estiloides cubital. Esta zona, a diferencia de la zona
distal del radio, tiene una mayor cantidad de hueso
trabecular (70%) que cortical (30%), lo que podría
explicar su mayor fragilidad17. Estudios en cadáve-
res habían mostrado una mayor pérdida evolutiva
de hueso trabecular radial17; mientras que en am-
plios estudios poblacionales se ha comprobado que
la masa ósea radial, al igual que la vertebral y la fe-
moral, disminuye después de la menopausia y que
existe un descenso más marcado en la zona ultra-
distal del radio desde los 50 hasta los 65 años, con
una pérdida menor en las décadas posteriores18.
Estos fenómenos en la población general se expli-
carían según Riggs et al19 por una fase acelerada de
déficit estrogénico en la posmenopausia inmediata
que cursaría con una mayor pérdida del hueso tra-
becular y que a posteriori se estabilizaría.

En pacientes con FC la pérdida de masa ósea radial
sería aún más marcada. Las hipótesis sugeridas ha-
blan de un menor pico de masa ósea local, agravado
por dicha pérdida posmenopáusica17. De hecho, exis-
ten series de adolescentes con FC en las cuales ya se
detecta una menor masa ósea20. Finalmente, desde
la década de los setenta y hasta 2003 se han publica-
do varios trabajos que, mediante diversas técnicas
de medición de masa ósea, confirman la menor den-
sidad mineral local en pacientes con FC5,6,21-24.
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GENÉTICA Y FRACTURA DE COLLES

La osteoporosis es un proceso muy prevalente en el
cual se ha identificado un componente genético. Los
estudios en gemelos y en estirpes familiares han
mostrado que se trata de un síndrome poligénico
que puede afectar tanto a la DMO como las propie-
dades geométricas y el recambio óseo. La participa-
ción de cada uno de los genes implicados sería pe-
queña y se han propuesto varios genes candidatos,
como los que codifican para el receptor de la vitami-
na D, el receptor estrogénico y el gen del colágeno
tipo I alfa 1 (COLIA 1). Los resultados de los estudios
han mostrado diversos grados de asociación, aunque
poco potentes para explicar por sí solos la patogéne-
sis de las fracturas y se resalta la importancia de las
interacciones con los factores ambientales25.

Las aportaciones específicas respecto de la genética
de la FC han mostrado en un primer trabajo realiza-
do en 126 mujeres con antecedentes de FC que, ade-
más de presentar dichas pacientes una menor masa
ósea que los controles, esta diferencia presentaba
una asociación sinérgica entre la masa ósea en el
cuello femoral, el peso y la presencia del alelo Ss del
gen COLIA 1. La presencia de este alelo podría con-
ferir también un riesgo de fractura independiente
de la masa ósea26. Con escasos meses de diferencia
se publicó un estudio en una cohorte de 2.471 muje-
res mayores de 40 años en el cual se identificó una
prevalencia de FC del 11,8%. El 4,4% de 3.803 her-
manas y el 14,6% de las madres de los casos tenían
también un antecedente de FC. Mediante la aplica-
ción de diversas fórmulas de cálculo de riesgo, los
autores concluyen que en un proceso complejo
como es la osteoporosis y la FC existe una significa-
tiva heredabilidad y sugieren un rol para la determi-
nación genética27. Recientemente, y dentro de los
estudios del registro de gemelos adultos del hospital
St. Thomas’ de Londres (Reino Unido), se ha publi-
cado un amplio trabajo sobre la FC que confirma la
contribución genética global pero indica la ausencia
de un rol etiológico directo de los genes implicados.
Los autores concluyen que la fractura en sí y la
DMO tendrían rasgos genéticos independientes28.

FRACTURA DE COLLES Y MARCADORES
DEL RECAMBIO ÓSEO

Aunque en algunas ocasiones se han estudiado las
alteraciones de diversos marcadores del recambio



óseo en pacientes con FC, los resultados son difícil-
mente interpretables dadas las variaciones que per
se produce la propia fractura.

FRACTURAS ASOCIADAS 
A LA OSTEOPOROSIS

Las fracturas clásicamente asociadas a la osteopo-
rosis tipo I son las vertebrales y la FC. Las relacio-
nadas con la osteoporosis tipo II son la fractura fe-
moral proximal, la de húmero proximal, la de tibia
proximal y la de pelvis. Existiría una cierta super-
posición de fracturas que, tanto por efecto residual
como por la aparición de nuevos casos, pueden
afectar a ambos grupos8. La precisa relación entre
la presencia de una determinada DMO, sinónimo
hasta ahora de osteoporosis y fenómeno continuo,
y la aparición de una fractura, evento episódico, es
causa de debate y estudio. Diversos estudios epide-
miológicos, tanto de diseño transversal como lon-
gitudinal, encuentran una clara asociación: a me-
nor masa ósea mayor riesgo de fracturas29. Sin
embargo, se producen otras tantas fracturas en in-
dividuos con DMO normal lo cual implica que la
masa ósea cumple un rol importante, pero no úni-
co, para justificar la aparición de eventos fractura-
rios30.

FRACTURA DE COLLES Y RIESGO 
DE OTRAS FRACTURAS
OSTEOPORÓTICAS

Fractura femoral

En 1960, Bauer en un estudio descriptivo acerca
de la epidemiología de diferentes fracturas sugirió
que el antecedente de una FC podría implicar un
mayor riesgo de fractura femoral31. Asimismo, re-
cientes revisiones con técnicas de metaanálisis
han demostrado la validez de estos y otros estu-
dios, para concluir que la FC está claramente aso-
ciada a un incremento del riesgo de fractura femo-
ral con un riesgo relativo de 1,53 (IC del 95%,
1,34-1,74 )32,33. Al profundizar en la asociación en-
tre una FC previa y la fractura femoral subsiguien-
te, los investigadores del Study of Osteoporotic
Fractures concluyen que el incremento observado
de fracturas femorales no es independiente de la
baja DMO femoral34.

Fractura vertebral

También el riesgo de presentar estas típicas fractu-
ras osteoporóticas está aumentado en mujeres pos-
menopáusicas con antecedentes de FC. Los estu-
dios de incidencia que utilizan la FC como
“fractura índice” y otros estudios de cohortes, han
observado un riesgo de presentar una fractura ver-
tebral entre 1,5 y 3 veces superior al compararlo
con la población control33,35,36. Según los resultados
del Study of Osteoporotic Fractures, y a diferencia
de la fractura femoral, el aumento observado de
fracturas vertebrales en mujeres con FC es inde-
pendiente de la DMO34.

Como se comenta dentro del apartado “Fractura de
Colles y sospecha clínica de osteoporosis”, la preva-
lencia de fracturas vertebrales en cohortes o grupos
con FC ha sido muy poco estudiada.

MASA ÓSEA Y FRACTURA DE COLLES

Estudios preliminares

Como se ha mencionado en el apartado de “facto-
res locales”, la DMO en el radio ultradistal de las
personas con FC es menor que la de los controles.
Es a partir de estos datos que diversos investigado-
res intentaron averiguar si existía y en qué grado
una menor masa ósea, no sólo en el radio sino en
otras zonas clínicamente relevantes como la co-
lumna lumbar y el fémur proximal de los indivi-
duos con FC. Si esto fuese así, se integraría un im-
portante dato para explicar mejor la fisiopatología
y la epidemiología de dicha fractura. Estudios pre-
liminares con técnicas como la tomografía compu-
tarizada (TC) y la absorciometría fotónica dual en-
contraron una menor masa ósea lumbar en
individuos con FC. Los trabajos pioneros de Eastell
et al37,38 marcaron un hito en este campo al intro-
ducir varios conceptos: en primer lugar, establecie-
ron que el sitio más correcto para medir la DMO en
FC era el radio ultradistal; en segundo lugar, sugi-
rieron el concepto de gradiente de riesgo similar al
observado en la columna lumbar y el fémur, es de-
cir un valor de DMO en el radio ultradistal debajo
del cual era mucho más frecuente presentar FC, y
finalmente mostraron que los pacientes con FC te-
nían una menor masa ósea lumbar que los contro-
les sanos. Sin embargo, si se comparaba la masa
ósea lumbar de individuos con FC con la de las per-
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sonas con fractura vertebral, la DMO de los fractu-
rados vertebrales era más baja. Es decir, se senta-
ban las bases de un proceso (osteoporosis) genera-
lizado pero quizá con pérdidas selectivas en
diferentes localizaciones37.

Estudios con DEXA

Diversos estudios en la década de los noventa apli-
caron la tecnología DEXA para continuar estudian-
do las relaciones entre FC y la DMO en otras locali-
zaciones. Casi todos encontraron una menor DMO
en individuos con FC, especialmente en la columna
lumbar39-42. En estos trabajos ya se sugería que las
pacientes más jóvenes dentro del segmento de la
posmenopausia tenían una menor masa ósea que
los controles, mientras que a medida que se sobre-
pasaban los 70 años las diferencias entre casos y
controles disminuían. Es decir, que la progresión
de la osteoporosis con la edad podría diluir el efec-
to de las pérdidas iniciales. Efectivamente, un gru-
po inglés comprobó en el seguimiento de mujeres
con FC, que más allá de los 70 años la velocidad de
pérdida de masa ósea de los casos era menor que la
de los controles43.

Sin embargo, de la revisión de estos artículos sur-
gían interrogantes, ya sea metodológicos como la
procedencia de los casos y los criterios de selección
de los controles y también acerca de la utilización
de diferentes dispositivos para valorar la DMO en
las regiones anatómicas de interés para la osteopo-
rosis. Asimismo, existían dudas acerca de la rele-
vancia que pudiesen tener los distintos grupos de
edad de las participantes en relación con la preva-
lencia de osteoporosis. Nuestro grupo se propuso
entonces realizar un estudio de casos incidentes
con FC y controles poblacionales para profundizar
en el estudio entre la presencia de una reciente FC
y la osteoporosis. En este trabajo44, cuyos objetivos
principales fueron confirmar la asociación mencio-
nada y analizar si existían diferencias en 2 grupos
de mujeres (mayores y menores de 65 años), los in-
dividuos participantes tenían entre 45 y 80 años.
Se estudiaron 58 casos con FC y 83 controles reclu-
tados por sus médicos de cabecera. Los principales
resultados mostraron que la DMO era menor en to-
das las localizaciones en los casos que en los con-
troles, y la prevalencia de osteoporosis lumbar (cri-
terios de la Organización Mundial de la Salud) fue
del 47% en los casos frente al 20% de los controles,
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mientras que en la zona femoral las proporciones
fueron del 19 y el 6%, respectivamente (p < 0,001).
Al analizar la asociación entre la presencia de una
FC y la existencia de una baja DMO (t-score < 1,5
desviaciones estándar [DE]) y al estratificar por
grupos de edad, las odds ratio (OR) fueron signifi-
cativamente mayores únicamente en las mujeres
menores de 65 años. Esta asociación se confirmó
después de ajustar por la edad, el índice de masa
corporal y la condición menopáusica (antebrazo ul-
tradistal: OR, 5,7; IC del 95%, 1,2-27,2; columna
lumbar: OR, 3,9; IC del 95%, 1,1-14,3). En el área
de fémur total se observó una asociación a pesar de
no alcanzar significación estadística. Finalmente, el
análisis restringido a las participantes menores de
65 años mostró que el Z-score medio lumbar en los
casos con FC era de –1,06 mientras que el de los
controles era de –0,28 (p < 0,02).

FRACTURA DE COLLES Y SOSPECHA
CLÍNICA DE OSTEOPOROSIS

Dentro de las estrategias preventivas de la osteopo-
rosis se trabaja mayoritariamente en 2 líneas o cri-
terios. La primera es la llamada estrategia pobla-
cional45, en la cual se trata de identificar la mayor
cantidad posible de individuos con baja masa ósea
(p. ej., mediante la práctica de alguna técnica den-
sitometría a todo un segmento poblacional) o apli-
cando también a ese segmento un score que ayude
a calcular el de riesgo de fractura46,47. La segunda
línea, conocida como “high risk” o ”case-finding

strategy” es la que trata de identificar la mayor
cantidad de individuos susceptibles de ser estudia-
dos o tratados, pero a partir de sus antecedentes
patológicos o familiares, estrategia que lógicamen-
te obliga un previo contacto con el sistema sanita-
rio. Desde el año 2000, la FC ha resurgido como un
elemento destacado en la búsqueda de casos de
riesgo de osteoporosis. De este modo, nuestro gru-
po, y también otros11,48,49, han publicado artículos
en los que se revisan las historias clínicas de pa-
cientes que habían presentado una FC para cono-
cer si la presencia de esa fractura pone en mar-
cha estudios diagnósticos o si lleva a iniciar trata-
mientos contra la osteoporosis. Los resultados,
coincidentes en diferentes países, muestran que
esta fractura apenas incrementa la sospecha diag-
nóstica de osteoporosis subyacente y en conse-
cuencia los tratamientos tienen pocas modifica-
ciones11,48,50.



Como ya se ha mencionado, un tema muy escasa-
mente abordado es el de la prevalencia de fractu-
ras vertebrales en pacientes con FC. Dado que
ambas fracturas forman parte aparente de un
mismo proceso fisiopatológico y sindrómico, es
lógico suponer que debería existir casuística en la
bibliografía. No obstante, son muy escasos los
trabajos que hacen referencia al tema38,51. En un
estudio publicado a finales de 2003, con los mis-
mos participantes del trabajo previo sobre FC y
osteoporosis generalizada52, se utilizó la tecnolo-
gía DEXA para detectar la presencia de fracturas
vertebrales mediante la técnica denominada mor-
fometría vertebral por doble absorciometría
(MXA). Esta técnica permite en una única y rápi-
da sesión no sólo medir la DMO sino también
evaluar el número y las características de las posi-
bles fracturas vertebrales. De forma resumida, las
participantes con FC tenían una prevalencia de
fracturas vertebrales del 19%, frente al 11% de los
controles sin FC. Aunque esta diferencia no al-
canzó significación estadística, el análisis estrati-
ficado mostró que la mayor prevalencia provenía
de las participantes menores de 65 años.

CONCLUSIONES

De la bibliografía revisada se desprende que la FC
es un evento claramente relacionado con la osteo-
porosis generalizada y esta asociación es más evi-
dente en las mujeres posmenopáusicas menores de
65 años. Aunque una menor masa ósea no es el
único elemento determinante o exclusivo para que
suceda una fractura, la FC se debe reconocer como
una alarma o heraldo de una osteoporosis que, si
bien afecta inicialmente al antebrazo, se asocia a
un claro riesgo de otras fracturas. Así, algunos edi-
toriales recuerdan y reafirman la importancia de la
FC y otras fracturas por fragilidad en la historia na-
tural de la osteoporosis53,54.

Finalmente, nuevos estudios epidemiológicos que
incluyen también datos sobre FC en varones55, el
análisis de la utilidad de diferentes técnicas para
conocer la DMO en pacientes con esta fractura56,57 y
la publicación de algunas intervenciones clínicas
para mejorar el manejo de la FC en atención pri-
maria58 remarcan el interés de esta fractura perifé-
rica como un proceso centinela en la osteoporosis.
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