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complications. Several population studies suggest
that this fracture is associated with reduced bone
mass and an increased risk for other fragility-
related fractures, such as hip fracture. The aim of
the present study was to perform a systematic
literature review of the epidemiology of DFF. A
total of 623 articles published before 31 January
2992 were retrieved from MedLine PubMed, TESEO
and Índice Médico Español.
Systematic review of DFF demonstrates that the
incidence of this fracture is approximately
280/100,000 persons per year and that it is four to
five times more frequent in women than in men.
The review also reveals that the incidence of DFF
increases in women aged more than 45 years old
while that in men remains constant throughout life.
In women, DFF is associated with moderate trauma
and in men approximately 50% of these fractures
are produced by severe trauma. Finally, although
DFF usually presents low morbidity, the possibility
of underlying metabolic bone disease should be
investigated, especially when this fracture occurs in
women.
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Introducción

La fractura distal de antebrazo (FDA) es una de las
fracturas más frecuentes1. Aunque es mucho me-
nos importante que la fractura de cadera, el 35%
de los individuos que la padece presenta alguna
complicación2. Diferentes estudios poblacionales
sugieren que esta fractura está asociada con una
reducción de la masa ósea y con un incremento
del riesgo de presentar otras fracturas por fragili-
dad como la fractura de cadera3. El conocimiento
de la incidencia de este tipo de fractura es impor-
tante para caracterizar los costes económicos aso-
ciados a la osteoporosis y para planificar estrate-
gias de prevención.
El propósito del presente estudio fue realizar una
revisión bibliográfica sistemática de la epidemiolo-
gía de la fractura distal del antebrazo.
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La fractura distal de antebrazo (FDA) es una de las
fracturas más frecuentes, y el 35% de los individuos
que la padece presenta alguna complicación.
Diferentes estudios poblacionales sugieren que esta
fractura está asociada con una reducción de la
masa ósea y con un incremento del riesgo de
presentar otras fracturas por fragilidad, como la
fractura de cadera. El propósito del presente
estudio fue realizar una revisión bibliográfica
sistemática de la epidemiología de la FDA. Ésta se
realizó mediante la selección en Medline PubMed,
TESEO e Índice Médico Español de un total de 623
referencias hasta el 31 de enero de 2002.
La revisión sistemática de la FDA demuestra que 
su incidencia está alrededor de 280/100.000
personas-año, y es de cuatro a cinco veces más
frecuente en mujeres que en varones. También
demuestra que este tipo de fractura aumenta en la
mujer a partir de los 45 años, mientras que en el
varón su incidencia se mantiene constante a lo
largo de la vida. La FDA en la mujer se asocia a
traumatismos moderados y en el varón,
aproximadamente el 50% está producido por
traumatismos graves. Por último, la FDA ha sido
considerada una fractura de baja morbilidad, pero
la existencia de esta fractura, sobre todo en la
mujer, nos debe alertar para poner en marcha los
estudios y mecanismos necesarios para la
valoración de una enfermedad metabólica ósea de
base.
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Métodos

La revisión de la bibliografía sobre la epidemiolo-
gía de la FDA se realizó mediante la selección, has-
ta el 31 de enero de 2002, de:

1. Búsqueda bibliomédica informatizada con:

– Medline PubMed. Se utilizaron como descriptores
los términos MeSH: «Colles’fracture», «osteoporosis»,
«classification», «epidemioloy, «complications», «diag-
nosis», «metabolism», «pathology», «physiopathology»,
«prevention and control», «therapy». En caso de ha-
ber resumen Medline de las referencias, fue leído
de forma independiente por los dos autores y fue
valorado de acuerdo con la clasificación «interés/no
interés». En los casos de discordancia el artículo
también fue incluido. De las referencias cataloga-
das de interés se solicitó el original y son el sopor-
te de la presente revisión. La búsqueda dio un total
de 623 referencias bibliográficas y el proceso de se-
lección dio como resultado 42 referencias.
– Base de datos TESEO (base de datos de Tesis
Doctorales Españolas). Se utilizaron como descrip-
tores los términos: «fractura de Colles», «osteoporo-
sis», obteniendo un total de 42 citas bibliográficas.
– Base de datos Índice Médico Español (IME). Se
utilizaron los mismos descriptores, obteniendo un
total de 17 citas.

2. Libros de referencia en metabolismo mineral y
óseo1,4-9.

Definición

La FDA se define como la fractura del tercio distal
del radio, situada a menos de 2,5 cm de la articula-

ción radiocarpiana. En general es el resultado de
una caída sobre la mano en extensión. Es la fractu-
ra más frecuente en mujeres entre 50 y 65 años, la
mayoría afectadas de osteoporosis10.
La ligera oblicuidad del impacto determina su ca-
racterística más importante: el desplazamiento dor-
sal y radial del fragmento distal del radio. El com-
ponente lateral de la fuerza de impacto causa la
desviación radial del fragmento distal. Dado que el
ligamento triangular del carpo se inserta en la diáfi-
sis radial y en la estiloides cubital, con el desplaza-
miento lateral se produce, de manera habitual, el
arrancamiento de dicha apófisis cubital.
Un tipo de fractura similar a la antes expuesta es la
fractura de Smith. Esta lesión es el resultado de una
caída sobre el dorso de la mano, donde el frag-
mento distal del radio se inclina hacia delante y su-
fre un desplazamiento en el mismo sentido. En mu-
chas ocasiones se la ha denominado fractura de
Colles invertida, dado que, desde el punto de vista
anatómico, presenta una dirección opuesta a ésta.

Epidemiología de la fractura distal 
de antebrazo

Incidencia y lifetime risk

La incidencia global de la FDA en la población de
Rochester, Minnesota (98% de origen caucásico), en
el período 1945-1994, fue de 280/100.000 per-
sonas/año (intervalo de confianza [IC] del 95%, 269-
290). Con una relación mujer/varón de 4:1. La inci-
dencia en mujeres es de 416/100.000 mujeres/año
(IC del 95%, 399-433), y en varones, de 105/100.000
varones/año (IC del 95%, 95-115)11.
Si analizamos la incidencia según la edad, se obser-
va que ésta aumenta entre los 45 y 64 años en mu-
jeres, permaneciendo posteriormente estable hasta
los 85 años, cuando la incidencia vuelve a incre-
mentarse (tabla 1). En cambio, estos cambios no se
aprecian en varones, en quienes la incidencia per-
manece estable desde los 45 años.
Los datos de la tabla 1 son similares a los publica-
dos por el mismo grupo en 1992 en la misma po-
blación, donde observaron que la incidencia de la
FDA en la mujer aumentaba rápidamente después
de los 50 años, manteniéndose estable a partir de
los 65 años. En el varón la incidencia se mantenía
estable a lo largo de la vida. En la figura 1 se expo-
nen las tasas de incidencia según la edad de las
FDA comparadas con las de fractura de cadera y
vertebral12.
En Europa existen estudios de incidencia en varios
países nórdicos. En Suecia13, en un estudio prospec-
tivo realizado en Uppsala, publicado en 1992, en un
año de observación de una población urbana y rural
de 214.000 mayores de 15 años, la incidencia fue de
411/100.000 personas/año. En Malmö14, en un estu-

Pérez-García C, et al. Fractura distal de antebrazo: revisión sistemática

Rev Esp Reumatol 2003;30(3):124-30 125

TABLA 1. Incidencia de fractura distal de antebrazo
(FDA) en Rochester, Minnesota, EE.UU. en varones 
y mujeres durante el período 1945-1994 

Grupos de edad (años) 1945-1994

N Tasa de incidenciaa IC del 95%

Varones
35-44 118 79,0 65,4-94,6
45-54 126 114,4 95,3-136,2
55-64 90 107,8 86,7-132,5
65-74 57 106,2 80,5-137,7
75-84 40 153,6 109,8-209,2
≥ 85 9 128,4 58,7-243,8

SUBTOTAL 440 104,8 94,7-114,8
Mujeres

35-44 189 115,9 99,8-133,7
45-54 358 284,3 255,6-315,4
55-64 636 608,4 562,0-657,6
65-74 587 708,1 652,0-767,8
75-84 392 702,7 634,9-775,9
≥ 85 186 846,3 729,0-977,1

SUBTOTAL 2.346 416,1 399,2-433,1
TOTAL 2.786 279,7 269,3-290,2
aIncidencia por 100.000 personas/año.
Modificada de Melton et al11.



dio realizado entre 1980 y 1981, la incidencia fue de
482/100.000, doblándose con respecto a la tasa de
los años cincuenta. En un estudio posterior, realiza-
do entre 1991-1992 por el mismo grupo y con la
misma metodología, se apreció una ligera reducción
de las tasas de incidencia en comparación con las
de los años ochenta. En Estocolmo, durante el mis-
mo período, la incidencia fue de 411/100.000 habi-
tantes/año15. En un estudio reciente realizado en 6
centros del Reino Unido entre 1997-1998, O’Neill et
al refieren una incidencia de 36,8/10.000 perso-
nas/año en mujeres y 9,0/10.000 personas/año en
varones16. En otros estudios17-20 se han constatado ta-
sas de incidencia similares, observándose un rápido
aumento de las FDA en las mujeres asociado a la
edad en los 10 años posteriores a la menopausia,
con un enlentecimiento posterior. En los varones no
se apreció el incremento en la incidencia de la FDA
después de los 50 años. Naves Díaz et al21 presentan
datos sobre la incidencia de la FDA en Oviedo; ésta
es de 477/100.000 personas/año, y 5,7 veces mayor
en mujeres que en varones. 
En cuanto al riesgo de fractura distal de antebrazo
de una mujer caucásica norteamericana de 50 años
en el tiempo que le resta de vida (lifetime risk of
fracture) es del 16%22, mientras que para un varón
de la misma edad es del 2,5%. 

Diferencias en la incidencia según la magnitud
del traumatismo

Si tenemos en cuenta la intensidad del traumatismo,
se puede clasificar en «traumatismo moderado», pro-
ducido por la caída desde la posición de bipedesta-
ción o menos, y en general asociado a fractura oste-
oporótica, y «traumatismo grave», el que se produce
en accidentes de tráfico, durante la práctica de acti-
vidades recreativas o en las caídas de una altura
mayor a la bipedestación11. Se observó que en los
varones la incidencia de las fracturas producidas
por «traumatismo moderado» era equivalente a la in-
cidencia de las fracturas producidas por «traumatis-
mo grave», dicho de otra forma, aproximadamente
el 50% de las FDA en varones probablemente es de
origen osteoporótico; en cambio en mujeres la inci-
dencia de FDA asociada a osteoporosis cuadruplica
a las de etiología no osteoporótica (tabla 2). 

Evolución de las tasas de incidencia 

En la ciudad de Malmö, entre las décadas de los
cincuenta y los ochenta, se han descrito cambios
en la incidencia de la FDA consistentes en un au-
mento de más del doble14. En un estudio poste-
rior23, realizado en la misma ciudad, entre 1991-
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Figura 1. Incidencia relacionada con la edad de las fracturas de cadera, vertebral y de Colles en varones y mujeres. Estudio realizado en la po-
blación de Rochester, Minnesota (EE.UU.)12.

TABLA 2. Incidencias de FDA según la intensidad del traumatismo 

Incidencia de FDA por traumatismo gravea Incidencia de FDA por traumatismo moderadoa

(IC del 95%) (IC del 95%)

Varones 50,6 (43,9-57,3) 54,1 (46,6-61,6)
Mujeres 88,3 (80,5-96,2) 327,4 (312,4-342,5)
Total 71,7 (66,4-76,9) 207,9 (198,9-217,0)
aIncidencia por 100.000 personas/año.
(Modificada de Melton et al11.)



1992, se compararon los datos de dicho período
con los publicados en 1953-1957 y 1980-1981. En
mujeres, el aumento en la incidencia de la FDA pa-
rece haberse interrumpido entre 1980-1981 y 1991-
1992. En varones, la incidencia de fractura parece
incrementarse, incluso después del período 1980-
1981.
En contraste, en el estudio de Rochester11 cuando
se comparan los datos de incidencia de 1945-1954
con los del período 1985-1994 sólo se halla un 17%
de aumento de la FDA. En un estudio publicado en
1993 realizado en población danesa, Lauritzen et al
tampoco encuentran dicho aumento17. 
O’Neill et al16, en el Reino Unido, contrastan los datos
obtenidos con los parámetros del estudio de
Donaldson et al24 en 1980-1982, donde se halla una
incidencia del 33,4/10.000 personas/año, observando
un ligero aumento de la tasa de incidencia de la
FDA.

Fisiopatología

La FDA es debida a la disminución de la densidad
mineral ósea (DMO), al menos parcialmente. El
riesgo de fractura aumenta de forma inversamente
proporcional a la disminución de la DMO25. Kelsey
et al26, en un estudio prospectivo en una cohorte
de 9.704 mujeres norteamericanas seguidas durante
2,2 años, encontraron 171 fracturas; el riesgo relati-
vo fue de 4,1 al comparar entre los grupos de me-
nor y mayor quintiles de DMO. 
El estudio NOCOS27 (Nottingham Community
Osteoporosis) demuestra que el 39 y el 36% de las
mujeres con FDA están osteoporóticas u osteopéni-
cas frente a las mujeres sin FDA (19,9%, osteoporó-
ticas y 28,4%, osteopénicas). Datos similares se en-
cuentran en los varones, el 40% presentaba
osteoporosis frente al 20,6% de los que no presen-
taron FDA. 
Varios estudios11,18-20 han observado un rápido au-
mento de la incidencia de FDA en la mujer en los
10 años posteriores a la menopausia. Este fenóme-
no se ha atribuido a la reducción de la resistencia
ósea debida al aumento de la porosidad cortical y
de las perforaciones trabeculares, en el contexto de
la acelerada pérdida de masa ósea en la posmeno-
pausia reciente y el aumento de probabilidad de
caída en este período de la vida26,28-29. 
A pesar de ello, la disminución de la DMO por sí
sola no justifica el marcado aumento a partir de los
50 años que se produce en la incidencia de la FDA;
quizá juegue un papel la disminución en la estabili-
dad postural que se ha encontrado en las pacientes
que han sufrido una FDA30-31.
La incidencia de la FDA es mucho mayor en las
mujeres que en los varones en todas las poblacio-
nes estudiadas, con pocas excepciones (p. ej., po-
blaciones de poco riesgo, como las africanas). En
el estudio más reciente, realizado en la población

de Rochester11, la incidencia fue 4 veces superior
en mujeres, igual que en el estudio de Naves Díaz
et al21, que encuentran una incidencia 5 veces ma-
yor en mujeres que en varones. O’Neill et al16 en el
Reino Unido constatan un incremento progresivo
de la incidencia con la edad en el período perime-
nopáusico, mientras que en el varón la incidencia
se mantiene constante.
Aun así, la causa de esta diferencia no está elucida-
da. En el estudio realizado en Malmö32 las mujeres
entre 50 y 80 años presentaron una pérdida de
masa ósea del 30% en el radio, mientras que los
varones sólo perdieron el 14% en el mismo perío-
do; de forma que a los 80 años los varones presen-
taron una DMO un 80% mayor que las mujeres.
Otro posible factor que puede contribuir a las dife-
rencias en la tasa de fracturas entre géneros son las
variaciones en los riesgos de caída que han hallado
Winner et al29: las mujeres presentan un pico en el
riesgo de caída entre los 55 y 59 años, alcanzando
el máximo entre los 70 y 74 años; estos cambios no
se aprecian en el sexo masculino. 
La tasa de incidencia de la FDA alcanza una «mese-
ta» a partir de los 65 años en la mujer33. Una posible
explicación puede ser la estabilización de la pérdi-
da de masa ósea que se produce en estas edades,
así como el aumento de las intervenciones médicas
durante este período34. Evans et al35 postulan que la
pérdida, asociada a la edad,  de los reflejos protec-
tores durante la caída asociada podría tener impor-
tancia. 
Las tasas de incidencia de FDA varían según la raza;
son mayores en caucásicos que en afroamericanos36

o en africanos37, al igual que lo que ocurre con
otros tipos de fracturas osteoporóticas. Lo que indu-
ce a sospechar la presencia de un componente ge-
nético asociado a la presentación de la FDA.
Esta búsqueda ha dado como fruto el trabajo de
Niu et al38, un estudio realizado en el municipio de
Anqing en China en 96 familias, en el que hallaron
una correlación positiva entre la DMO de antebra-
zo y algunas regiones de los cromosomas 2 y 13. 

La fractura distal del antebrazo como predictor
de otras fracturas osteoporóticas

La FDA se considera como una manifestación típica
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TABLA 3. Riesgo de fractura vertebral en mujeres
con fractura distal de antebrazo (FDA) respecto a la
población normal 

Edad FDA (%) Población control (%) IC del
(años) n = 132 n = 345 95% 

50-59 10,4 1,5 0-18
60-69 4,3 4,5 –7-6
70-79 10,8 5,2 –5-17
Total 8,3 3,5 0-10

Modificada de Peel et al42.



de la osteoporosis posmenopáusica39 y puede tener
interés, entre otras razones, al ser predictora de la
aparición de otras fracturas osteoporóticas.
Hay estudios que demuestran que las pacientes
afectadas de FDA presentan una menor DMO en la
columna vertebral, entre un 5 y un 7% menos que
los controles40,41. La odds ratio para fractura verte-
bral en mujeres que habían sufrido una FDA era de
2,5 y el riesgo varía según la edad, siendo mayor en
el grupo de mujeres entre 50 y 59 años (tabla 3). 
El antecedente de haber tenido una FDA, en muje-
res, dobla el riesgo de padecer una fractura verte-
bral43.
La FDA también es un predictor de riesgo de frac-
tura de cadera. Las mujeres que habían sufrido una
FDA tenían una DMO en cuello de fémur de un 1-
8% menos que la de los controles40,41. El riesgo de
fractura de cadera en mujeres con FDA previas es
del doble que el de los controles3. Pero esta asocia-
ción sólo se observa en mujeres mayores de 70
años, contrastando con lo que sucede con la FDA y
la fractura vertebral.

Morbilidad

Se considera que la FDA es una fractura con una
baja morbilidad en comparación con otras fracturas
osteoporóticas (fig. 2). A pesar de lo antedicho esta
fractura no está exenta de complicaciones que pue-
den impactar sobre la calidad de vida de los que la
padecen44.
Las complicaciones más comunes son la deformi-
dad y rigidez persistente, el aumento de la sensibi-
lidad local, la rotura diferida del flexor largo del
pulgar, la distrofia simpática refleja y el síndrome
del túnel carpiano, entre las más importantes10.

Dos estudios han investigado la funcionalidad a
medio-largo plazo de la FDA. En el estudio de
Frykman et al44, que realizaron un seguimiento du-
rante 3 años de 400 pacientes con FDA, encontra-
ron que a los 3 años de la fractura, el 75% presenta-
ba un resultado calificado como excelente, definido
como «sin alteración de la función, deformación mí-
nima, moderada o nula pérdida de movilidad y mo-
derada o nula pérdida de fuerza». El 19% presenta-
ba un resultado considerado como regular, «función
menos satisfactoria para las actividades, en especial
para las que requieren especial fuerza o en los mo-
vimientos extremos, a pesar de ello la mayor parte
de las funciones prefractura podían ser realizadas».
El 6% presentó un resultado malo, definido como
«alteración importante de las actividades de la vida
diaria con una considerable pérdida de fuerza». 
Bickerstaff y Kanis45, en un estudio de 274 pacien-
tes, encontraron que el dolor y la hinchazón esta-
ban presentes entre el 20-30% de los pacientes a
los 6 meses después de la fractura, persistiendo el
entumecimiento en la mitad de los pacientes un
año posfractura. Estos estudios vienen a confirmar
lo expresado, en el sentido de que la FDA presenta
una morbilidad no despreciable entre los 6 meses y
los 3 años posfractura.
Un estudio reciente sobre la calidad de vida en los
pacientes que han presentado una FDA muestra
una disminución del 2% del QALY (quality-adjus-
ted life-years) respecto a la población normal46, lo
que demuestra la alteración de la calidad de vida
después de la fractura.

Coste asociado a la fractura de Colles

El coste estimado del tratamiento de la FDA en
EE.UU. se sitúa entre los 410 y 1.300 dolares por
paciente. Valor que en comparación con el de
otras fracturas osteoporóticas, como la fractura de
cadera, resulta bajo, ya que pocos pacientes deben
ser hospitalizados –la mayor parte de los costes di-
rectos están asociados a la hospitalización–. El cos-
te medio se sitúa alrededor de los 800 dolares44; lo
que representaría según Ray et al, en EE.UU. en
1995, 385 millones de dólares47.
Dolan y Torgerson48 calcularon que el coste directo
de la FDA en el Reino Unido en 1998 era de 468 li-
bras esterlinas. En el mismo estudio y para poder
establecer comparaciones, el coste estimado del
tratamiento de la fractura de cadera fue de 12.000
libras esterlinas, el coste de la fractura vertebral de
479 y el de otras fracturas osteoporóticas de 1.338
libras esterlinas.
En conclusión, los costes directos del tratamiento de
la FDA en compararción con los de la fractura de
cadera son bajos al no existir en general necesidad
de hospitalizar a los pacientes. A pesar de lo men-
cionado, estos costes no son desdeñables ya que al-
canzan valores de entre 600 y 900 euros (100.000 y
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Figura 2. Esquema del deterioro en la función después de una frac-
tura. El eje vertical muestra el intervalo para llegar a la función ópti-
ma. Las FDA están asociadas a una mínima alteración de la fun-
ción y en las fracturas de la cadera hay hasta un 50% de la pérdida
de la función. Modificado de Dolan et al46.



150.000 ptas.) en Estados Unidos y el Reino Unido.
Desconocemos los costes en nuestro país. 

Conclusiones

La revisión sistemática de la FDA demuestra que su
incidencia está alrededor de 280/100.000 perso-
nas/año, y es de cuatro a cinco veces más frecuen-
te en mujeres que en varones. También demuestra
que este tipo de fractura aumenta en la mujer a
partir de los 45 años, mientras que en el varón su
incidencia se mantiene constante a lo largo de la
vida. La incidencia de la FDA es desconocida en
España, y sólo se conoce la de algunas áreas geo-
gráficas.
La FDA en la mujer se asocia a traumatismos mo-
derados, mientras que en el varón aproximadamen-
te el 50% está producido por traumatismos graves.
El riesgo de presentar una FDA a lo largo de la
vida es para la mujer del 16% y para el varón del
2,5%. También se ha observado un aumento de la
tasa de incidencia con los años, que parece mante-
nerse estable en la última década.
Asimismo, la FDA se ha demostrado predictora de
otras fracturas de origen osteoporótico, tanto verte-
brales como de cadera. Los individuos que habían
presentado una FDA presentaban una DMO menor
que la de los grupos controles. A pesar de que la
FDA no presenta una morbilidad importante, se de-
muestra en los estudios que presenta unos costes
considerables y unas complicaciones que se deben
tener en cuenta.
Por último, la FDA ha sido considerada una fractu-
ra de baja morbilidad, aunque esta fractura, sobre
todo en la mujer, debe alertarnos y poner en mar-
cha los estudios y mecanismos necesarios para la
valoración de una enfermedad metabólica ósea de
base.
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