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RESUMEN

El hiperparatiroidismo primario (HPTP) es una endocrinopatía frecuente 

y heterogénea, asociada a complicaciones óseas, renales y sistémicas, 

cuyo manejo continúa presentando áreas de controversia a pesar de la 

disponibilidad de guías internacionales. El objetivo de este estudio fue 

desarrollar un consenso nacional de expertos para establecer recomen-

daciones clínicas actualizadas y contextualizadas sobre el diagnóstico, 

tratamiento y seguimiento del HPTP. Materiales y métodos: Se realizó un 

estudio de consenso mediante metodología Delphi modificada. Un pa-

nel interdisciplinario de expertos en Endocrinología, Cirugía Endocrina, 

Diagnóstico por Imágenes, Medicina Nuclear, Anatomía Patológica, Bio-

química y Genética Clínica evaluó enunciados clínicos organizados en 

diez dominios temáticos. Cada afirmación fue calificada mediante una 

escala Likert de 9 puntos. Se definieron criterios a priori para consenso 

a favor, consenso fuerte a favor y ausencia de consenso, basados en 

la mediana, el rango intercuartílico (IQR) y el porcentaje de respuestas 

en el rango 7-9. Resultados: Se alcanzó consenso fuerte a favor en la 
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FASEN EXPERT CONSENSUS ON THE DIAGNOSIS, MANAGEMENT, AND FOLLOW-UP OF 
PRIMARY HYPERPARATHYROIDISM: A MODIFIED DELPHI STUDY

ABSTRACT

Primary hyperparathyroidism (PHPT) is a common and heterogeneous 

endocrine disorder associated with skeletal, renal, and systemic 

complications. Despite the availability of international guidelines, several 

aspects of its management remain controversial. The aim of this study was 

to develop a national expert consensus to provide updated and context-

adapted clinical recommendations for the diagnosis, treatment, and follow-

up of PHPT. Material and methods: A modified Delphi consensus study 

was conducted. An interdisciplinary panel of experts in Endocrinology, 

Endocrine Surgery, Diagnostic Imaging, Nuclear Medicine, Pathology, 

Biochemistry, and Clinical Genetics evaluated clinical statements organized 

into ten thematic domains. Each statement was rated using a 9-point Likert 

scale. A priori criteria were defined for agreement, strong agreement, and 

lack of consensus, based on the median, interquartile range (IQR), and the 

proportion of responses within the 7-9 range. Results: Strong consensus 

was achieved for most statements, particularly regarding diagnostic and 

preoperative localization strategies, systematic assessment of skeletal 

and renal involvement, established surgical indications, intraoperative 

PTH monitoring, and medical treatment in patients who were not surgical 

candidates. Consensus was also reached on the genetic approach to 

PHPT and on the management of special clinical scenarios. Areas without 

formal consensus persisted, mainly related to the role of selective venous 

sampling for PTH, renal function as an isolated surgical criterion, and 

the positioning of percutaneous techniques. Conclusions: This Delphi 

consensus provides practical and structured recommendations for the 

comprehensive management of PHPT, integrating available evidence with 

expert judgment, and identifies areas of uncertainty that may guide future 

research and updates.

ARTICLE INFO

Keywords:

primary hyperparathyroidism, 

Delphi consensus, parathy-

roidectomy, skeletal compli-

cations, genetics.

Received: February 1, 2026

Accepted: March 7, 2026

mayoría de los enunciados, particularmente en relación con la estrategia 

diagnóstica y de localización preoperatoria, la evaluación sistemática del 

compromiso óseo y renal, las indicaciones quirúrgicas consolidadas, la 

monitorización intraoperatoria de parathormona (PTH) y el tratamiento 

médico en pacientes no candidatos a cirugía. Se logró consenso en el 

abordaje genético del HPTP y en manejo de situaciones especiales. Per-

sistieron áreas sin consenso formal, principalmente en relación con el 

papel del muestreo venoso selectivo de PTH, la función renal como cri-

terio quirúrgico aislado y el posicionamiento de las técnicas percutáneas. 

Conclusiones: Este consenso Delphi proporciona recomendaciones 

prácticas y estructuradas para el manejo integral del HPTP, integrando 

evidencia disponible y juicio experto, e identifica áreas de incertidumbre 

que orientan futuras investigaciones y actualizaciones.
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INTRODUCCIÓN
El hiperparatiroidismo primario (HPTP) es 

una enfermedad endocrina frecuente, carac-
terizada por una secreción inapropiadamente 
elevada de hormona paratiroidea (PTH), ge-
neralmente asociada a hipercalcemia, como 
consecuencia de una alteración primaria de 
una o más glándulas paratiroides [1]. En la 
mayoría de los casos, el HPTP es causado por 
un adenoma solitario, aunque también puede 
presentarse como enfermedad multiglandular, 
hiperplasia, tumores atípicos o, en raras oca-
siones, carcinoma paratiroideo [2,3].

En las últimas décadas, el perfil clínico 
del HPTP ha experimentado una transforma-
ción sustancial. Mientras que históricamente 
predominaban las formas sintomáticas con 
manifestaciones óseas y renales  marcadas, 
en la actualidad la mayoría de los casos se 
diagnostican de manera incidental, en etapas 
tempranas y con escasa o nula sintomatolo-
gía, como consecuencia del uso extendido de 
la determinación de calcemia en la práctica 
clínica habitual [4,5]. Este cambio epidemio-
lógico ha ampliado el espectro clínico de la 
enfermedad e introducido nuevas áreas de 
incertidumbre en relación con su evaluación, 
tratamiento y seguimiento [6,7].

Dentro de este espectro, el HPTP normo-
calcémico ha emergido como una entidad 
clínicamente reconocida, definida por niveles 
persistentemente elevados de PTH con con-
centraciones normales de calcio total y iónico, 
una vez excluidas causas secundarias de hi-
perparatiroidismo [8,9]. Aunque su prevalen-
cia está en aumento, persisten controversias 
respecto de sus criterios diagnósticos, su his-
toria natural y el momento oportuno para indi-
car tratamiento quirúrgico [10,11].

El impacto clínico del HPTP se manifies-
ta principalmente a nivel óseo y renal. A ni-
vel esquelético, la enfermedad se asocia con 
pérdida de masa ósea cortical, deterioro de 
la microarquitectura y aumento del riesgo de 
fracturas por fragilidad, incluso en pacientes 
considerados asintomáticos [12-14]. En el ri-
ñón, la litiasis renal y la nefrocalcinosis cons-
tituyen complicaciones clásicas, aunque es-

tudios recientes han demostrado una elevada 
prevalencia de compromiso renal subclínico 
detectable mediante estudios por imágenes 
[15-17]. Estas complicaciones adquieren es-
pecial relevancia en poblaciones vulnerables, 
como los adultos mayores, en quienes el 
HPTP puede contribuir a fragilidad, caídas y 
deterioro funcional [18].

Desde el punto de vista diagnóstico, la 
confirmación bioquímica del HPTP requiere 
una interpretación cuidadosa de la calcemia 
y la PTH, así como la exclusión sistemática 
de causas secundarias [19,20]. A ello se suma 
la creciente complejidad de la evaluación ge-
nética, particularmente en pacientes jóvenes, 
con enfermedad multiglandular o recurrente, o 
con hallazgos histológicos sugestivos de for-
mas hereditarias o agresivas, como las aso-
ciadas a mutaciones del gen CDC73 [21-23]. 
La indicación, el alcance y la interpretación de 
los estudios genéticos continúan siendo moti-
vo de debate [24,25].

La paratiroidectomía es el único tratamiento 
curativo del HPTP y se asocia con altas tasas 
de curación cuando es realizada en centros 
con experiencia [26,27,28]. Sin embargo, per-
siste una notable variabilidad en la indicación 
quirúrgica, especialmente en pacientes asin-
tomáticos, en formas normocalcémicas y en 
situaciones especiales como el embarazo o el 
adulto mayor [29,30]. El desarrollo de nuevas 
herramientas de localización preoperatoria, 
como la tomografía por emisión de positrones 
(PET/CT) con 18F-fluorocolina, la monitoriza-
ción intraoperatoria de PTH y la aparición de 
alternativas terapéuticas no quirúrgicas han 
complejizado aún más la toma de decisiones 
[31-33].

El tratamiento médico del HPTP, si bien no 
curativo, cumple una función relevante en pa-
cientes no candidatos a cirugía o que recha-
zan la intervención. El uso de cinacalcet para 
el control de la hipercalcemia y de fármacos 
antirresortivos para el manejo del compromi-
so óseo ha demostrado eficacia en escenarios 
seleccionados, aunque su posicionamiento 
óptimo dentro del algoritmo terapéutico conti-
núa siendo objeto de discusión [34-36].
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A pesar de la existencia de guías internacio-
nales actualizadas, persisten áreas de incerti-
dumbre y heterogeneidad en la práctica clíni-
ca cotidiana [37-41]. En el ámbito nacional, la 
disponibilidad de técnicas diagnósticas avan-
zadas, monitorización intraoperatoria y evalua-
ción genética, es heterogénea, y la experiencia 
quirúrgica se concentra en centros de diferente 
volumen. Estas diferencias pueden traducirse 
en variabilidad de decisiones clínicas, espe-
cialmente en formas asintomáticas o normo-
calcémicas y en escenarios especiales. En este 
contexto, un consenso nacional interdisciplina-
rio puede armonizar conductas, proponer es-
trategias escalonadas según recursos y expli-
citar áreas donde la evidencia es insuficiente.

La metodología Delphi constituye una he-
rramienta adecuada para este propósito, al 
permitir estructurar el juicio experto de mane-
ra sistemática, anónima y reproducible, iden-
tificar áreas de acuerdo sólido y reconocer 
explícitamente aquellos aspectos en los que 
persiste la falta de consenso [42,43]. Por ello, 
el objetivo del presente estudio de consen-
so mediante metodología Delphi modificada 
fue establecer recomendaciones clínicas so-
bre el diagnóstico, la evaluación de complica-
ciones, las opciones terapéuticas y el segui-
miento del HPTP.

MATERIALES Y MÉTODOS
Diseño del estudio

Se realizó un estudio de consenso me-
diante metodología Delphi modificada, con 
el objetivo de establecer recomendaciones 
clínicas sobre el diagnóstico, tratamiento y 
seguimiento del HPTP, basadas en la opinión 
estructurada de expertos.

La metodología Delphi se eligió por su ca-
pacidad para integrar el juicio de especialistas 
de forma sistemática, anónima y reproducible, 
minimizando la influencia de liderazgos indivi-
duales y favoreciendo la convergencia progre-
siva de opiniones.

Panel de expertos
El panel estuvo conformado por médicos 

especialistas con reconocida experiencia en 

el manejo del HPTP, pertenecientes a distintas 
áreas vinculadas a la patología, incluyendo 
Endocrinología, Cirugía Endocrina, Diagnósti-
co por Imágenes, Medicina Nuclear, Anatomía 
Patológica, Bioquímica y Genética Clínica.

Los expertos fueron seleccionados en fun-
ción de:
•	 Trayectoria clínica y académica en patolo-

gía paratiroidea.
•	 Participación en sociedades científicas na-

cionales e internacionales.
•	 Experiencia documentada en el manejo 

quirúrgico y/o médico del HPTP.

La participación fue voluntaria y no remu-
nerada. Todos los expertos aceptaron partici-
par tras recibir información detallada sobre los 
objetivos y la metodología del estudio.

Elaboración del cuestionario
El cuestionario inicial fue elaborado por el 

comité coordinador a partir de:
•	 Revisión de guías clínicas internacionales 

vigentes.
•	 Análisis crítico de la literatura científica rele-

vante.
•	 Discusión interna de aspectos controverti-

dos o no completamente estandarizados.

Los enunciados se organizaron en bloques 
temáticos, que incluyeron:
1.	 Diagnóstico y localización preoperatoria.
2.	 Genética del HPTP.
3.	 Evaluación de complicaciones óseas y 

renales.
4.	 Criterios quirúrgicos y alternativas tera-

péuticas.
5.	 Monitorización intraoperatoria de PTH.
6.	 Tratamiento médico.
7.	 HPTP normocalcémico.
8.	 Formas agresivas (tumor atípico y carci-

noma paratiroideo).
9.	 HPTP asociado a NEM1/NEM4 por muta-

ciones en CDKN1B.
10.	 HPTP durante el embarazo.

Cada enunciado fue formulado como una 
afirmación clínica clara y específica.
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Proceso Delphi y rondas de consenso
Primera ronda

En la primera ronda, los expertos califi-
caron cada afirmación utilizando una escala 
Likert de 9 puntos, donde:
•	 1 = total desacuerdo
•	 9 = total acuerdo

La encuesta fue administrada de manera 
electrónica y anónima. No se permitió la dis-
cusión entre participantes durante esta fase.

Análisis de respuestas
Para cada enunciado se calcularon:

•	 Mediana, como medida de tendencia cen-
tral.

•	 Rango intercuartílico (IQR), como medida 
de dispersión.

•	 Porcentaje de respuestas en el rango 7-9, 
como indicador de grado de acuerdo.

Definición de consenso
Se establecieron criterios a priori para la in-

terpretación de los resultados:
•	 Consenso a favor:

o Mediana ≥ 7
o ≥ 80% de las respuestas en el rango 7-9

•	 Consenso fuerte a favor:
o Mediana ≥ 8
o IQR bajo (habitualmente ≤ 1)
o Alta concentración de respuestas en 7-9

•	 Sin consenso:
o Mediana ≥ 7 pero < 80% de respuestas 
    en 7-9, o
o Dispersión relevante de las respuestas 
    (IQR amplio)

Los enunciados que no alcanzaron con-
senso fueron identificados explícitamente y 
seleccionados para una segunda ronda Del-
phi, con el objetivo de refinar su formulación y 
revaluar el grado de acuerdo.

Segunda ronda Delphi
En la segunda ronda, los participantes re-

cibieron:
•	 Los enunciados sin consenso de la primera 

ronda.
•	 Información resumida de los resultados 

grupales (mediana, rango intercuartílico y 
distribución de respuestas).

•	 En algunos casos, una reformulación del 
enunciado para mejorar su claridad.

Los expertos volvieron a puntuar los enuncia-
dos utilizando la misma escala Likert de 1 a 9.

Consideraciones éticas
El estudio se realizó de acuerdo con prin-

cipios éticos para investigaciones basadas 
en consenso de expertos. La participación 
fue anónima, no se recolectaron datos per-
sonales sensibles y los resultados se presen-
taron de forma agregada. Todos los partici-
pantes fueron informados sobre los objetivos 
del estudio y el destino académico de los 
resultados.

RESULTADOS
Diagnóstico de localización preoperatoria
Ecografía cervical y gammagrafía con sesta-
mibi

Existe consenso fuerte a favor de que la 
ecografía cervical combinada con la gamma-
grafía con sestamibi constituye la estrategia 
de primera línea para la localización preope-
ratoria en pacientes con HPTP candidatos 
a tratamiento quirúrgico (mediana 9; IQR 1; 
95,24% de las respuestas en el rango 7-9).

PET/CT con 18F-fluorocolina
Se alcanzó consenso fuerte en que la PET/

CT con 18F-fluorocolina representa el método 
de elección en los casos con estudios de pri-
mera línea negativos o discordantes, así como 
en escenarios de reoperación (mediana 9; IQR 
1; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Tomografía computarizada 4D
Hubo consenso a favor de que la tomo-

grafía computarizada 4D puede considerarse 
una alternativa válida cuando no se dispone 
de PET/CT con 18F-fluorocolina, o bien como 
herramienta complementaria de correlación 
anatómica para la planificación quirúrgica 
(mediana 8; IQR 0,5; 89,47% de las respues-
tas en el rango 7-9).
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Indicación de estudios de localización
Se alcanzó consenso a favor de que los es-

tudios de localización no deben solicitarse en 
ausencia de intención de tratamiento quirúrgico, 
dado que su utilidad está directamente vincula-
da a la planificación operatoria (mediana 9; IQR 
1; 90,48% de las respuestas en el rango 7-9).

Sospecha de localización ectópica
Existe consenso a favor de que la posibili-

dad de una localización ectópica debe consi-
derarse ante la discordancia clínico-imageno-
lógica o frente a una exploración cervical ne-
gativa, situaciones que justifican la ampliación 
de la estrategia diagnóstica (mediana 8; IQR 
1; 90,47% de las respuestas en el rango 7-9).

Muestreo venoso selectivo de PTH
El enunciado referido al uso del muestreo 

venoso selectivo de PTH mostró acuerdo 
mayoritario en la primera ronda, aunque no 
alcanzó consenso formal según los criterios 
predefinidos. Por este motivo, el ítem fue re-
formulado y revaluado en una segunda ronda 
Delphi.

Tras la segunda ronda, el grado de acuer-
do aumentó de manera parcial; sin embargo, 
el enunciado continuó sin alcanzar consenso 
formal, por lo que el uso del muestreo veno-
so selectivo de PTH fue identificado como un 
área de persistente incertidumbre clínica (me-
diana 8; IQR 4; 64,29% de las respuestas en 
el rango 7-9).

Combinación de métodos de imagen
Se obtuvo consenso fuerte a favor de que 

la combinación de dos métodos de imagen 
incrementa la sensibilidad diagnóstica y con-
tribuye a reducir exploraciones quirúrgicas in-
necesarias (mediana 9; IQR 1; 100% de las 
respuestas en el rango 7-9).

Genética en el HPTP
Estudio genético en formas familiares o sin-
drómicas

Se alcanzó consenso fuerte a favor de que 
el estudio genético debe ofrecerse a pacien-
tes con formas familiares o presentaciones 

sindrómicas de HPTP, en virtud de su impacto 
diagnóstico, terapéutico y en el seguimiento 
familiar (mediana 9; IQR 1; 100% de las res-
puestas en el rango 7-9).

Estudio genético en HPTP recurrente o mul-
tiglandular

Existió consenso a favor de indicar estudios 
genéticos en pacientes con HPTP recurrente 
o con compromiso multiglandular, conside-
rando la mayor probabilidad de una etiología 
hereditaria en estos escenarios clínicos (me-
diana 8; IQR 1,25; 90% de las respuestas en 
el rango 7-9).

Estudio genético en carcinoma paratiroideo o 
tumor atípico

En la primera ronda Delphi, el enunciado 
referido a la indicación de estudio genético en 
casos de carcinoma paratiroideo o tumor atí-
pico mostró acuerdo mayoritario, aunque no 
alcanzó consenso formal según los criterios 
predefinidos. Por este motivo, el ítem fue re-
formulado y revaluado en una segunda ronda 
Delphi.

En la segunda ronda se alcanzó consenso 
fuerte a favor de indicar estudio genético, al 
menos del gen CDC73, en todos los casos 
de carcinoma paratiroideo o tumor atípico, 
independientemente de la presencia de ante-
cedentes familiares, dada su relevancia diag-
nóstica, pronóstica y para el asesoramiento 
familiar (mediana 8; IQR 1; 92,86% de las res-
puestas en el rango 7-9).

Estudio genético ante pérdida de expresión 
de parafibromina

Se obtuvo consenso a favor de que la pér-
dida de expresión de parafibromina constitu-
ye una indicación para realizar estudios gené-
ticos, dada su asociación con alteraciones del 
gen CDC73 y con formas clínicas agresivas 
de la enfermedad (mediana 8; IQR 1; 86,66% 
de las respuestas en el rango 7-9).

Panel genético inicial recomendado
Se alcanzó consenso fuerte a favor de 

que el panel genético inicial debe incluir 
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los genes MEN1, CDKN1B, CDC73, CASR, 
GNA11, AP2S1 y GCM2, por su relevancia 
clínica en las formas hereditarias del HPTP 
(mediana 8; IQR 0; 94,12% de las respuestas 
en el rango 7-9).

Conducta ante la identificación de una varian-
te patogénica

Hubo consenso fuerte a favor de que la 
identificación de una variante patogénica jus-
tifica la evaluación clínica y el tamizaje fami-
liar dirigido, con el objetivo de detectar casos 
asintomáticos y prevenir complicaciones (me-
diana 9; IQR 1; 100% de las respuestas en el 
rango 7-9).

Consejo genético pre y postest
Se alcanzó consenso respecto de que el 

consejo genético debe ofrecerse tanto antes 
como después del estudio molecular, garan-
tizando una adecuada comprensión de los 
alcances, limitaciones e implicancias del re-
sultado (mediana 8; IQR 1; 89,47% de las res-
puestas en el rango 7-9).

Interpretación de resultados genéticos
Existió consenso fuerte a favor de que la 

interpretación de las variantes genéticas debe 
realizarse en laboratorios especializados, con 
experiencia en genética molecular y oncoge-
nética endocrina (mediana 9; IQR 0; 100% de 
las respuestas en el rango 7-9).

Comunicación de resultados genéticos
Se obtuvo consenso fuerte a favor de que 

los resultados del estudio genético deben 
comunicarse en una consulta dedicada, con 
consentimiento informado y un abordaje inte-
gral del paciente (mediana 9; IQR 1; 95% de 
las respuestas en el rango 7-9).

Evaluación de complicaciones y segui-
miento en el HPTP
Evaluación esquelética

Se alcanzó consenso fuerte a favor de que 
todo paciente con HPTP debe ser evaluado 
mediante densitometría ósea en tres sitios –co-
lumna lumbar, cuello femoral y radio distal– con 

el objetivo de identificar compromiso esquelé-
tico asociado a la enfermedad (mediana 9; IQR 
1; 95% de las respuestas en el rango 7-9).

Asimismo, existió consenso fuerte en con-
siderar que el descenso progresivo de la 
densidad mineral ósea o la presencia de un 
T-score ≤ −2,5 constituyen manifestaciones 
de daño esquelético atribuible al HPTP (me-
diana 9; IQR 1; 89,47% de las respuestas en 
el rango 7-9).

En relación con las fracturas vertebrales se 
obtuvo consenso fuerte a favor de realizar ta-
mizaje mediante morfometría vertebral (VFA) 
o radiografía lateral de columna en pacientes 
con pérdida de talla, dolor dorsal o densidad 
mineral ósea disminuida (mediana 9; IQR 0; 
100% de las respuestas en el rango 7-9). De 
manera concordante, hubo consenso fuerte 
en considerar a las fracturas por fragilidad 
como una complicación mayor del HPTP y 
como un criterio de indicación quirúrgica (me-
diana 9; IQR 1; 100% de las respuestas en el 
rango 7-9).

Por otra parte, se alcanzó consenso a favor 
de que los tumores pardos deben sospechar-
se ante la presencia de lesiones osteolíticas 
expansivas en estudios por imágenes, de-
biendo confirmarse mediante una adecuada 
correlación bioquímica (mediana 9; IQR 0,25; 
100% de las respuestas en el rango 7-9).

Evaluación renal
Se obtuvo consenso fuerte a favor de que 

todo paciente con HPTP debe ser evaluado al 
momento del diagnóstico mediante creatinina 
sérica, tasa de filtrado glomerular estimada y 
calciuria de 24 horas, como parte de la evalua-
ción basal del compromiso renal (mediana 9; 
IQR 1; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Asimismo, existió consenso respecto de 
que la ecografía renovesical debe realizarse al 
diagnóstico y repetirse cada 2-3 años, aun en 
ausencia de litiasis previa, con el fin de detec-
tar complicaciones renales subclínicas duran-
te el seguimiento (mediana 8; IQR 0; 90,47% 
de las respuestas en el rango 7-9).

Se alcanzó consenso fuerte a favor de 
considerar que la presencia de litiasis renal o 
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nefrocalcinosis constituye una complicación 
orgánica del HPTP y un criterio de indicación 
quirúrgica (mediana 9; IQR 1; 100% de las 
respuestas en el rango 7-9).

Seguimiento de pacientes no quirúrgicos
Se obtuvo consenso a favor de que el se-

guimiento de los pacientes con HPTP que no 
son sometidos a tratamiento quirúrgico debe 
incluir controles anuales de calcemia, PTH y 
creatinina, evaluación densitométrica cada 
1-2 años, determinación de calciuria de 24 
horas de forma anual o bianual y ecografía re-
novesical cada 2-3 años (mediana 8; IQR 1; 
100% de las respuestas en el rango 7-9).

Seguimiento posquirúrgico
Finalmente, se alcanzó consenso fuerte a 

favor de que los pacientes tratados quirúrgi-
camente deben ser controlados mediante de-
terminaciones de calcemia y PTH a las 6-12 
semanas posteriores a la cirugía y, luego, de 
forma anual, complementando el seguimiento 
con evaluaciones densitométricas cada 1-2 
años según la evolución clínica (mediana 8; 
IQR 1; 90% de las respuestas en el rango 7-9).

Criterios quirúrgicos y alternativas tera-
péuticas en el HPTP
Indicaciones quirúrgicas consolidadas

Se alcanzó consenso fuerte a favor de que 
la paratiroidectomía constituye el tratamiento 
de elección en pacientes con HPTP sintomáti-
co (mediana 9; IQR 0,5; 100% de las respues-
tas en el rango 7-9).

En pacientes con HPTP asintomático existió 
consenso para indicar cirugía cuando el cal-
cio sérico excede en más de 1 mg/dL el límite 
superior de la normalidad (mediana 8; IQR 1; 
100% de las respuestas en el rango 7-9).

Asimismo, se obtuvo consenso fuerte a 
favor de indicar cirugía cuando la densidad 
mineral ósea presenta un T-score ≤ −2,5 en 
cualquier sitio, incluido el radio distal (media-
na 8,5; IQR 1; 94,44% de las respuestas en 
el rango 7-9), así como ante la presencia de 
litiasis renal o nefrocalcinosis (mediana 9; IQR 
1;100% de las respuestas en el rango 7-9).

La paratiroidectomía fue también recomen-
dada en pacientes con deterioro progresivo 
de la densidad mineral ósea o con fracturas 
por fragilidad, independientemente de la cal-
cemia u otros parámetros bioquímicos, alcan-
zándose consenso fuerte a favor (mediana 8; 
IQR 1; 94,44% de las respuestas en el rango 
7-9).

La presencia de tumores pardos fue consi-
derada una indicación quirúrgica, por repre-
sentar enfermedad ósea activa secundaria al 
HPTP, con consenso a favor (mediana 9; IQR 
1; 94,44% de las respuestas en el rango 7-9).

Función renal y criterios quirúrgicos
En la primera ronda Delphi, el papel de la 

función renal como criterio quirúrgico aislado 
mostró acuerdo mayoritario, aunque sin al-
canzar consenso formal, por lo que el ítem fue 
seleccionado para revaluación. En la segunda 
ronda se exploraron dos formulaciones alter-
nativas: 1) considerar que una filtración glo-
merular estimada (eGFR) <60 mL/min/1,73 m² 
por sí sola constituye indicación de paratiroi-
dectomía y 2) restringir la indicación quirúrgi-
ca a los casos en los que la eGFR reducida se 
asocie a litiasis/nefrocalcinosis, hipercalciuria 
significativa o deterioro progresivo documen-
tado.

Sin embargo, ninguna de las dos formu-
laciones alcanzó consenso formal según los 
criterios predefinidos, observándose un grado 
de acuerdo insuficiente para ambas (57,1% y 
42,9% de respuestas en el rango 7-9, respec-
tivamente), lo que sugiere persistente hetero-
geneidad de criterios con respecto al peso de 
la eGFR en la decisión quirúrgica. En conse-
cuencia, este dominio fue clasificado como 
sin consenso, identificándose como un área 
de incertidumbre clínica).

Edad y decisión compartida
Se alcanzó consenso a favor de que, en el 

HPTP hipercalcémico, la edad menor de 50 
años constituye un criterio quirúrgico inde-
pendiente debido al mayor riesgo de progre-
sión a largo plazo. En contraste, en el HPTP 
normocalcémico, la edad joven debe consi-
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derarse únicamente como un factor adicional, 
en presencia de otros criterios clínicos o bio-
químicos (mediana 8; IQR 1; 88,88% de las 
respuestas en el rango 7-9).

Asimismo, se obtuvo consenso a favor en 
considerar la cirugía aun en ausencia de cri-
terios formales, cuando el paciente la prefiere 
tras un proceso de decisión informada y com-
partida (mediana 8; IQR 1; 94.44% de las res-
puestas en el rango 7-9).

Experiencia del equipo quirúrgico 
Se alcanzó consenso fuerte respecto de 

que la cirugía paratiroidea debe ser realizada 
por equipos con experiencia específica en pa-
tología paratiroidea, particularmente en con-
textos de enfermedad multiglandular como el 
HPTP asociado a NEM1, dado el mayor riesgo 
de recurrencia, complicaciones y reinterven-
ciones (mediana 9; IQR 0; 100% de las res-
puestas en el rango 7-9).

Técnicas percutáneas y tratamientos alter-
nativos

Se alcanzó consenso a favor de que las 
técnicas percutáneas –incluyendo la ablación 
por radiofrecuencia, microondas o alcoholiza-
ción– no constituyen un tratamiento de prime-
ra línea para el HPTP (mediana 9; IQR 1; 100% 
de las respuestas en el rango 7-9). Asimismo, 
se alcanzó consenso fuerte en que la ablación 
percutánea no debe indicarse como alternati-
va electiva a la paratiroidectomía en pacientes 
con indicación quirúrgica y riesgo operatorio 
aceptable (mediana 9; IQR 1; 92,86% de las 
respuestas en el rango 7-9).

En la primera ronda Delphi, el papel de la 
ablación percutánea como alternativa tera-
péutica en casos seleccionados mostró acuer-
do mayoritario, aunque con dispersión sig-
nificativa, particularmente en relación con su 
indicación clínica y su posicionamiento frente 
a la cirugía convencional, por lo que el ítem 
fue clasificado como sin consenso y seleccio-
nado para una segunda ronda. En la segunda 
ronda, se alcanzó consenso fuerte a favor de 
considerar que la ablación percutánea (radio-
frecuencia, microondas o alcoholización) pue-

de indicarse únicamente en pacientes cuida-
dosamente seleccionados, cuando la cirugía 
está contraindicada o el riesgo quirúrgico es 
elevado, y exclusivamente en centros con ex-
periencia (mediana 8,5; IQR 1; 100% de las 
respuestas en el rango 7-9).

Se obtuvo consenso a favor de que, cuan-
do se utilicen, estas técnicas deben realizarse 
bajo control ecográfico, con monitorización 
bioquímica y seguimiento estrecho, debido al 
riesgo de recurrencia y de lesión de estructu-
ras adyacentes (mediana 8; IQR 1; 100% de 
las respuestas en el rango 7-9).

Finalmente, existió consenso a favor de 
reconocer que, en la actualidad, no existen 
criterios uniformes de selección ni evidencia 
suficiente que permitan recomendar el uso ru-
tinario de técnicas percutáneas en el manejo 
del HPTP (mediana 8; IQR 1; ≥ 80% de las 
respuestas en el rango 7-9).

Monitorización intraoperatoria de PTH 
(MIO-PTH)
Rol general de la MIO-PTH

Se alcanzó consenso a favor de que la mo-
nitorización intraoperatoria de PTH es reco-
mendable en la cirugía paratiroidea mínima-
mente invasiva cuando existe duda sobre la 
localización preoperatoria o sospecha de en-
fermedad multiglandular. No obstante, no se 
considera obligatoria cuando los estudios de 
localización son concordantes y la probabili-
dad de enfermedad uniglandular es alta (me-
diana 8; IQR 1; 80% de las respuestas en el 
rango 7-9).

Asimismo, existió consenso a favor de que 
la MIO-PTH no reemplaza a la localización 
preoperatoria ni a la experiencia del cirujano, 
sino que debe entenderse como una herra-
mienta complementaria en el abordaje quirúr-
gico del HPTP (mediana 9; IQR 1; 100% de las 
respuestas en el rango 7-9).

Criterios bioquímicos intraoperatorios
Se obtuvo consenso fuerte a favor de que 

el criterio de Miami –definido como un des-
censo ≥ 50% del valor basal de PTH a los 10 
minutos de la resección– continúa siendo el 
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estándar más utilizado para confirmar el éxito 
de la resección quirúrgica (mediana 8; IQR 1; 
100% de las respuestas en el rango 7-9).

También se alcanzó consenso a favor de 
que los criterios duales o ampliados (descen-
so de PTH ≥ 50% respecto del basal y valor 
final en rango normal) pueden emplearse en 
casos seleccionados, particularmente en es-
cenarios de reoperación o cuando existe sos-
pecha de enfermedad multiglandular (media-
na 8; IQR 1; 100 % de las respuestas en el 
rango 7-9).

Conducta ante respuesta bioquímica inade-
cuada

Se observó consenso a favor de que la 
ausencia de un descenso adecuado de PTH 
durante el intraoperatorio obliga a continuar 
la exploración quirúrgica, ante la posibilidad 
de enfermedad multiglandular o de una glán-
dula hiperfuncionante no resecada (mediana 
8; IQR 1; 94,44% de las respuestas en el ran-
go 7-9).

Indicaciones preferenciales de la MIO-PTH
Existió consenso a favor de que la MIO-

PTH debe emplearse de manera sistemática 
en contextos de enfermedad multiglandular 
y en cirugías de reoperación, escenarios en 
los que su valor predictivo es mayor (media-
na 8; IQR 1; 93,33% de las respuestas en el 
rango 7-9).

Asimismo, se alcanzó consenso con res-
pecto a que el uso adecuado de la MIO-PTH 
permite reducir el tiempo quirúrgico y las ta-
sas de reintervención, especialmente en cen-
tros con experiencia en cirugía paratiroidea 
(mediana 8; IQR 1,25; 81,25% de las respues-
tas en el rango 7-9).

Aspectos organizativos
Se obtuvo consenso fuerte a favor de que 

la logística del laboratorio debe garantizar la 
disponibilidad de resultados de PTH en tiem-
po real, condición indispensable para que la 
monitorización intraoperatoria sea clínica-
mente útil (mediana 9; IQR 1; 100% de las 
respuestas en el rango 7-9).

Tratamiento médico del HPTP
Control de la hipercalcemia

Se alcanzó consenso a favor de que el ci-
nacalcet constituye una herramienta eficaz 
para el control de la hipercalcemia en pacien-
tes con HPTP que no son candidatos a trata-
miento quirúrgico (mediana 9; IQR 1; 100% de 
las respuestas en el rango 7-9).

Tratamiento del compromiso óseo
Existió consenso a favor de que los fárma-

cos antirresortivos –incluidos bisfosfonatos 
o denosumab– mejoran la densidad mineral 
ósea en pacientes con HPTP que no serán 
sometidos a cirugía (mediana 8; IQR 0,75; 
85,71% de las respuestas en el rango 7-9).

Asimismo, se obtuvo consenso a favor para 
el uso combinado de cinacalcet y antirresor-
tivos en pacientes que presentan simultánea-
mente hipercalcemia y baja densidad mineral 
ósea, como una estrategia orientada a abordar 
tanto el componente bioquímico como el es-
quelético de la enfermedad (mediana 8,5; IQR 
1; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Ingesta de calcio y vitamina D
Se alcanzó consenso a favor de que no 

debe restringirse la ingesta de calcio en pa-
cientes con HPTP, dado el riesgo de empeorar 
el balance óseo y estimular aún más la secre-
ción de PTH (mediana 9; IQR 1; 100% de las 
respuestas en el rango 7-9).

Asimismo, existió consenso fuerte a fa-
vor de que la suplementación de vitamina D 
debe orientarse a mantener niveles séricos de 
25(OH)D ≥30 ng/mL, como parte del tratamien-
to integral de la enfermedad (mediana 9; IQR 1; 
100% de las respuestas en el rango 7-9).

Seguimiento clínico de pacientes no quirúr-
gicos

Se obtuvo consenso a favor de que el se-
guimiento clínico de los pacientes con HPTP 
manejados sin cirugía debe ser estructurado 
y periódico, e incluir: determinación anual de 
calcemia, PTH y creatinina; evaluación den-
sitométrica cada 1-2 años; medición de cal-
ciuria de 24 horas de forma anual o bianual; 
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ecografía renovesical cada 2-3 años o ante 
sospecha de litiasis; y tamizaje de fracturas 
vertebrales mediante evaluación morfométri-
ca cuando exista pérdida de talla, dolor dorsal 
o descenso de la densidad mineral ósea (me-
diana 8; IQR 1; 100% de las respuestas en el 
rango 7-9).

Situaciones especiales
HPTP normocalcémico

Se alcanzó consenso para definir el HPTP 
normocalcémico como la presencia de nive-
les persistentemente elevados de hormona 
paratiroidea, con calcio total y iónico dentro 
del rango normal, documentados durante un 
período mínimo de seis meses (mediana 8; 
IQR 1; 95% de las respuestas en el rango 7-9).

Asimismo, existió consenso fuerte a favor 
de que, antes de confirmar el diagnóstico, de-
ben excluirse de manera sistemática las cau-
sas secundarias de hiperparatiroidismo, inclu-
yendo deficiencia de vitamina D, insuficiencia 
renal crónica, malabsorción y el uso de fárma-
cos que alteren el metabolismo calcio-fósforo 
(mediana 9; IQR 0; 100% de las respuestas en 
el rango 7-9).

Se obtuvo consenso fuerte a favor de que 
el diagnóstico requiere al menos dos deter-
minaciones bioquímicas concordantes, rea-
lizadas en condiciones estables y separadas 
en el tiempo (mediana 9; IQR 1; 100% de las 
respuestas en el rango 7-9).

También se alcanzó consenso a favor de 
que estos pacientes deben ser evaluados ini-
cialmente con densitometría ósea en tres si-
tios (columna lumbar, cuello femoral y radio 
distal), así como con un estudio renal basal 
que incluya creatinina sérica, calciuria de 24 
horas y ecografía renovesical (mediana 8,5; 
IQR 1; 100% de las respuestas en el rango 
7-9).

Se obtuvo consenso a favor de que el se-
guimiento clínico de los pacientes que no son 
sometidos a cirugía debe incluir controles 
anuales de calcemia, PTH y creatinina; den-
sitometría ósea cada 1-2 años; determinación 
de calciuria de 24 horas de forma anual o 
bianual; ecografía renovesical cada 2-3 años 

o ante sospecha clínica de litiasis; y tamizaje 
de fracturas vertebrales mediante evaluación 
morfométrica cuando exista pérdida de talla, 
dolor dorsal o descenso de la densidad mi-
neral ósea (mediana 8; IQR 0; 100% de las 
respuestas en el rango 7-9).

En relación con el tratamiento quirúrgico, 
existió consenso a favor de que la cirugía 
debe considerarse cuando aparecen las mis-
mas indicaciones que en el HPTP hipercal-
cémico, incluyendo compromiso óseo, renal 
o progresión clínica durante el seguimiento 
(mediana 8; IQR 0; 88,88% de las respuestas 
en el rango 7-9).

Finalmente, se alcanzó consenso a favor de 
que la suplementación con vitamina D debe 
mantenerse en estos pacientes para evitar 
la hiperestimulación paratiroidea secundaria, 
con monitorización periódica de los niveles 
séricos (mediana 9; IQR 1; 100% de las res-
puestas en el rango 7-9).

Formas agresivas: tumor atípico y carcinoma 
paratiroideo

Se alcanzó consenso a favor de que la 
sospecha prequirúrgica de carcinoma parati-
roideo debe plantearse ante la presencia de 
hipercalcemia severa (calcemia >14 mg/dL),
niveles de PTH superiores a cinco veces el 
límite superior de la normalidad, una masa 
cervical adherida o signos de invasión local, 
con el objetivo de planificar una resección en 
bloque inicial (mediana 9; IQR 1; 100% de las 
respuestas en el rango 7-9).

Asimismo, se obtuvo consenso fuerte a 
favor de que todo paciente con sospecha de 
carcinoma paratiroideo o tumor atípico debe 
ser evaluado y tratado en un centro especiali-
zado, dada la complejidad diagnóstica y tera-
péutica de estas entidades (mediana 9; IQR 0;
94,74% de las respuestas en el rango 7-9).

La cirugía oncológica en bloque, que inclu-
ya hemitiroidectomía ipsilateral y resección 
de los tejidos adyacentes comprometidos, 
evitando la rotura capsular o la siembra tu-
moral, alcanzó consenso fuerte a favor como 
estrategia quirúrgica inicial (mediana 9; IQR 1; 
94,44% de las respuestas en el rango 7-9).
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Se observó consenso a favor de que los tu-
mores con pérdida de expresión de parafibro-
mina requieren un seguimiento prolongado, 
en virtud de su asociación con un mayor ries-
go de recurrencia (mediana 9; IQR 1; 100% de 
las respuestas en el rango 7-9).

También se alcanzó consenso a favor de 
indicar el estudio genético del gen CDC73 en 
todos los casos de carcinoma paratiroideo o 
tumor atípico, dada su relevancia diagnóstica, 
pronóstica y para el asesoramiento familiar 
(mediana 8; IQR 1; 86,66% de las respuestas 
en el rango 7-9).

La radioterapia adyuvante fue considerada 
una opción terapéutica en casos selecciona-
dos, particularmente ante resecciones R1 o 
R2, principalmente en pacientes no candida-
tos a reexploración quirúrgica, o en presencia 
de persistencia bioquímica. Se alcanzó con-
senso a favor (mediana 8; IQR 0; 81,25% de 
las respuestas en el rango 7-9).

En situaciones de recidiva local o enfer-
medad metastásica, se obtuvo consenso a 
favor de priorizar estrategias de tratamiento 
locorregional y el control de la hipercalcemia, 
como objetivos centrales del tratamiento clíni-
co (mediana 8; IQR 1; 100% de las respuestas 
en el rango 7-9).

Finalmente, existió consenso fuerte a fa-
vor de que el tratamiento del carcinoma pa-
ratiroideo debe ser discutido en el marco de 
un comité oncoendocrinológico especializa-
do, y que el seguimiento debe incluir la do-
sificación semestral de calcio y PTH durante 
los primeros cinco años, y posteriormente de 
forma anual (mediana 9; IQR 1; 100% de las 
respuestas en el rango 7-9).

Hiperparatiroidismo primario asociado a neo-
plasia endocrina múltiple (NEM1 y NEM4 por 
mutaciones en CDKN1B)

Diagnóstico genético y tamizaje familiar
Se alcanzó consenso fuerte a favor de que 

la confirmación genética mediante la detec-
ción de mutaciones en MEN1 o CDKN1B 
debe realizarse en todos los casos con sos-
pecha clínica de HPTP sindrómico, dada su 

relevancia diagnóstica, terapéutica y pronósti-
ca (mediana 9; IQR 1; 100% de las respuestas 
en el rango 7-9).

Asimismo, existió consenso fuerte a favor 
de que el tamizaje de familiares de primer gra-
do es obligatorio una vez confirmado el diag-
nóstico molecular, con el objetivo de identifi-
car portadores asintomáticos y prevenir com-
plicaciones (mediana 9; IQR 1; 100% de las 
respuestas en el rango 7-9).

En relación con el HPTP asociado a NEM4 
(CDKN1B), se obtuvo consenso fuerte a favor 
de que estos pacientes deben evaluarse y 
seguirse utilizando el mismo protocolo diag-
nóstico y de seguimiento que el recomendado 
para NEM1 (mediana 8; IQR 1; 100% de las 
respuestas en el rango 7-9).

Estrategia quirúrgica en NEM1
Se alcanzó consenso fuerte a favor de que 

la paratiroidectomía subtotal (resección de 
3½ glándulas) constituye la técnica quirúrgica 
recomendada de elección en el tratamiento 
inicial del HPTP asociado a NEM1, conside-
rando la alta prevalencia de enfermedad mul-
tiglandular (mediana 8; IQR 1; 94,12% de las 
respuestas en el rango 7-9).

Se alcanzó consenso fuerte a favor de que, 
en pacientes con NEM1, la paratiroidectomía 
total con autotrasplante debe reservarse ex-
clusivamente para escenarios seleccionados, 
tales como recurrencia tras una paratiroidec-
tomía subtotal, reoperaciones complejas o si-
tuaciones en las que no sea posible preservar 
un remanente paratiroideo viable, y no debe 
considerarse como técnica de elección inicial 
(mediana 8; IQR 1; 100% de las respuestas en 
el rango 7-9).

Monitorización intraoperatoria de PTH
En relación con el uso de la monitorización 

intraoperatoria de PTH (MIO-PTH) en NEM1, 
se obtuvo consenso fuerte a favor de que 
puede emplearse como herramienta de apoyo 
durante el procedimiento quirúrgico. No obs-
tante, el panel coincidió en que su capacidad 
para predecir curación definitiva es limitada 
en este contexto, dada la naturaleza multi-
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glandular de la enfermedad (mediana 8; IQR 
1; 100% de las respuestas en el rango 7-9).

Tratamiento médico en NEM1
Se alcanzó consenso a favor de que, en 

pacientes con hipercalcemia persistente leve, 
puede considerarse el tratamiento médico 
con cinacalcet, particularmente cuando la ci-
rugía no es factible o como estrategia puente 
(mediana 8; IQR 1; 86,66% de las respuestas 
en el rango 7-9).

Organización asistencial
Finalmente, existió consenso fuerte a favor 

de que la cirugía de las glándulas paratiroides 
en pacientes con NEM1 debe realizarse en cen-
tros con experiencia en enfermedad multiglan-
dular, debido a la complejidad quirúrgica y al 
riesgo elevado de recurrencia (mediana 9; IQR 
0,75; 94,4 % de las respuestas en el rango 7-9).

HPTP durante el embarazo
Se alcanzó consenso a favor de que el 

diagnóstico de HPTP durante la gestación 
debe sospecharse ante la presencia de hiper-
calcemia persistente, hipercalciuria o nefroli-
tiasis, y confirmarse mediante la detección de 
niveles de PTH inadecuadamente normales 
o elevados en el contexto de hipercalcemia, 
una vez excluidas de manera sistemática las 
causas secundarias de hiperparatiroidismo 
(mediana 9; IQR 1; 93,75% de las respuestas 
en el rango 7-9).

Asimismo, existió consenso en cuanto a 
que el tratamiento quirúrgico mediante para-
tiroidectomía constituye la única opción cura-
tiva y debe indicarse preferentemente durante 
el segundo trimestre del embarazo, en parti-
cular en casos de hipercalcemia sintomática o 
persistente por encima de 11 mg/dL, a pesar 
de un manejo médico conservador adecuado 
(mediana 8; IQR 1; 100% de las respuestas en 
el rango 7-9).

Finalmente, se obtuvo consenso a favor de 
que el parto debe planificarse en centros con 
experiencia, y que el recién nacido requiere 
monitorización estrecha de la calcemia, debi-
do al riesgo de hipocalcemia neonatal secun-

daria a la supresión paratiroidea intrauterina 
(mediana 9; IQR 1; 100% de las respuestas en 
el rango 7-9).

DISCUSIÓN
Este consenso Delphi integra evidencia 

y juicio clínico interdisciplinario para el tra-
tamiento del HPTP y demuestra un eleva-
do grado de acuerdo en dominios centrales, 
incluyendo la confirmación bioquímica, la 
evaluación del compromiso óseo y renal, las 
indicaciones quirúrgicas clásicas, la monito-
rización intraoperatoria y las estrategias de 
tratamiento médico. En paralelo, el proceso 
permitió identificar y, en algunos casos, cla-
rificar áreas previamente controvertidas, así 
como delimitar dominios con acuerdo insufi-
ciente persistente, particularmente en relación 
con el uso de técnicas invasivas de localiza-
ción y con el peso relativo de la función renal 
como criterio quirúrgico aislado. Asimismo, 
el consenso contribuyó a definir con mayor 
precisión el posicionamiento de alternativas 
percutáneas, estableciendo sus indicaciones 
restringidas y descartando su uso rutinario, 
lo que constituye un resultado relevante del 
proceso Delphi, aporta transparencia y orien-
ta prioridades para futuras investigaciones y 
actualizaciones. 

En términos globales, las recomendaciones 
consensuadas se alinean con los principales 
lineamientos internacionales [1,2,37,38], pero 
aportan una sistematización más detallada de 
escenarios clínicos específicos y reflejan la 
práctica cotidiana en contextos reales, donde 
persiste una considerable heterogeneidad en 
la toma de decisiones.

Diagnóstico y localización preoperatoria
El consenso alcanzado en relación con la 
estrategia de localización preoperatoria con-
firma, en concordancia con las guías, el pa-
pel de la ecografía cervical combinada con 
la gammagrafía con sestamibi como primera 
línea diagnóstica [1,31]. Sin embargo, uno de 
los aportes diferenciales del consenso es el 
posicionamiento claro de la PET/CT con 18F-
fluorocolina como método de elección ante 
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estudios iniciales negativos o discordantes y 
en contextos de reoperación [31-33]. Asimis-
mo, el consenso reconoce el valor de la tomo-
grafía computarizada 4D como herramienta 
alternativa o complementaria cuando la PET/
CT no está disponible, reflejando una visión 
pragmática y adaptable a distintos entornos 
sanitarios. En relación con el muestreo veno-
so selectivo de PTH, si bien el grado de acuer-
do aumentó tras su reformulación y revalua-
ción en la segunda ronda Delphi, el enunciado 
no alcanzó consenso formal, persistiendo una 
dispersión relevante de las opiniones. Este 
hallazgo es concordante con la heterogenei-
dad reportada en la literatura y refuerza la no-
ción de que esta técnica debe reservarse para 
casos complejos y centros con experiencia, 
particularmente en escenarios de persisten-
cia o recidiva de la enfermedad [44,45]. Como 
consideración complementaria, la aspiración 
con aguja fina guiada por ecografía con me-
dición de PTH en el lavado (PTH-PAAF), aun-
que no es de uso rutinario, puede ser útil para 
confirmar el origen paratiroideo de lesiones 
cervicales con hallazgos indeterminados por 
los métodos de localización habituales, en 
particular en escenarios de reoperación [46].

Genética del HPTP	
Uno de los aspectos más sólidos y distinti-

vos del consenso se vincula con la evaluación 
genética. La indicación de estudios genéticos 
en formas familiares, sindrómicas, recurrentes 
o multiglandulares se encuentra en concor-
dancia con lo descripto por autores previos 
[21-23]; sin embargo, este consenso aporta 
un valor adicional al definir un panel genéti-
co inicial concreto y clínicamente relevante, 
orientado a la práctica clínica. Asimismo, la 
asociación entre la pérdida de expresión de 
parafibromina y alteraciones del gen CDC73, 
así como su vínculo con formas agresivas de 
la enfermedad, se encuentra bien documen-
tada [24,25], y el consenso refuerza la nece-
sidad de un seguimiento prolongado en estos 
casos.

En relación con el carcinoma paratiroideo 
y el tumor atípico, la reformulación del enun-

ciado y su revaluación en la segunda ronda 
Delphi permitieron alcanzar consenso fuerte a 
favor de indicar estudio genético dirigido, al 
menos del gen CDC73, en todos los casos, 
independientemente de la presencia de ante-
cedentes familiares, dada su relevancia diag-
nóstica, pronóstica y para el asesoramiento 
familiar. En contraste, el consenso no avala el 
uso sistemático de paneles genéticos amplios 
en todos los casos de carcinoma paratiroideo, 
lo que refleja una postura prudente frente a la 
evidencia disponible y a la complejidad bioló-
gica de estas entidades [47].

Compromiso óseo y renal	
El consenso confirma el impacto significa-

tivo del HPTP sobre el esqueleto, incluso en 
pacientes considerados asintomáticos desde 
el punto de vista clínico. La recomendación 
de evaluar de manera sistemática la densidad 
mineral ósea en tres sitios –columna lumbar, 
cuello femoral y radio distal– y de realizar 
tamizaje de fracturas vertebrales mediante 
morfometría vertebral o radiografía lateral se 
encuentra en concordancia con guías y con-
sensos previos [1,12-15] que han demostrado 
una elevada prevalencia de fracturas subclí-
nicas y daño estructural no reconocido en 
esta población. En este sentido, el consenso 
refuerza el concepto de que el compromiso 
esquelético constituye una manifestación 
central del HPTP y un determinante clave en 
la toma de decisiones terapéuticas.

De manera similar, el reconocimiento de la 
litiasis renal y la nefrocalcinosis como com-
plicaciones mayores y criterios de indicación 
quirúrgica se alinea con la evidencia disponi-
ble [1,15-17]. El consenso enfatiza la necesi-
dad de una evaluación renal sistemática, in-
cluso en ausencia de antecedentes clínicos 
de litiasis, dado que estas complicaciones 
pueden presentarse de forma subclínica y 
condicionar el pronóstico a largo plazo.

Indicaciones quirúrgicas y áreas de contro-
versia	

Las indicaciones quirúrgicas consolidadas 
muestran una elevada concordancia con los 
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criterios clásicos propuestos por Bilezikian y 
cols. [1,2,27,28], particularmente en pacientes 
sintomáticos, con hipercalcemia significativa 
o con compromiso óseo o renal demostrado. 
No obstante, el consenso introduce matices 
relevantes en áreas controvertidas y expone 
dominios en los que persiste una heterogenei-
dad significativa de criterios.

En relación con la función renal, el proceso 
Delphi puso de manifiesto una falta de con-
senso respecto al papel de una tasa de filtra-
do glomerular estimada <60 mL/min/1,73 m² 
como criterio quirúrgico aislado. Aun tras la 
reformulación del enunciado y su revaluación 
en una segunda ronda –explorando tanto su 
consideración como indicación per se como 
su restricción a contextos asociados a litia-
sis, nefrocalcinosis o deterioro progresivo–, 
ninguna de las propuestas alcanzó el umbral 
de consenso. Este hallazgo refleja la ausencia 
de evidencia concluyente y la variabilidad de 
la práctica clínica, y señala a la función renal 
como un determinante que debe interpretarse 
de manera integrada con otros factores clíni-
cos y bioquímicos, más que como un criterio 
aislado.

De manera similar, el abordaje del HPTP 
normocalcémico pone de manifiesto una 
postura prudente, priorizando el seguimiento 
activo y la indicación quirúrgica únicamente 
ante la aparición de compromiso óseo, renal 
o progresión clínica documentada [10,11]. Fi-
nalmente, la incorporación explícita de la de-
cisión informada y compartida como un ele-
mento válido para considerar la cirugía, aun 
en ausencia de criterios formales, constituye 
un aporte distintivo del consenso y se alinea 
con un enfoque contemporáneo, centrado en 
el paciente y en la individualización de la con-
ducta terapéutica.

Tratamiento médico	
El papel del tratamiento médico fue clara-

mente delimitado en el consenso. El uso de 
cinacalcet para el control de la hipercalcemia 
y de fármacos antirresortivos para el manejo 
del compromiso óseo se encuentra en con-
cordancia con lo descripto en la literatura [34-

36]. El consenso subraya que estas estrate-
gias cumplen funciones complementarias –di-
rigidas al componente bioquímico y esqueléti-
co de la enfermedad, respectivamente–, pero 
no sustituyen el tratamiento quirúrgico como 
única opción curativa. No obstante, su em-
pleo resulta fundamental en pacientes que no 
son candidatos a cirugía, presentan contrain-
dicaciones formales o rechazan la interven-
ción, así como en escenarios seleccionados 
de manejo puente o paliativo.

Situaciones especiales	
El consenso aborda de manera específica 

escenarios de alta complejidad clínica. En 
el HPTP normocalcémico se reafirma la ne-
cesidad de un diagnóstico riguroso y de un 
seguimiento estructurado, evitando interven-
ciones innecesarias [10,11]. En las formas 
agresivas, como el tumor atípico y el carci-
noma paratiroideo, el consenso enfatiza la 
importancia del manejo en centros especia-
lizados y del abordaje quirúrgico oncológico 
en bloque, en concordancia con la literatura 
disponible [21-23].

En el HPTP asociado a neoplasias endocri-
nas múltiples (NEM1 y NEM4 por mutaciones 
en CDKN1B), el consenso aporta definiciones 
claras en un escenario tradicionalmente hete-
rogéneo: se respalda la confirmación genéti-
ca sistemática y el tamizaje familiar dirigido, 
se recomienda la paratiroidectomía subtotal 
como estrategia quirúrgica inicial y se reserva 
la paratiroidectomía total con autotrasplante 
para situaciones seleccionadas, como recu-
rrencias o reoperaciones complejas. Asimis-
mo, se subraya que estos pacientes deben 
ser tratados en centros con experiencia en 
enfermedad multiglandular, dada la elevada 
tasa de recurrencia y la complejidad del se-
guimiento [48].

Finalmente, en el contexto del embarazo, 
las recomendaciones consensuadas se ali-
nean con las guías vigentes [1,30], destacan-
do la indicación preferencial de paratiroidec-
tomía durante el segundo trimestre y la ne-
cesidad de monitorización neonatal estrecha 
debido al riesgo de hipocalcemia.



EndoAr • 2026 • ISSN 3072-8983 25

Mumbach G, et al. Hiperparatiroidismo primario: Consenso Delphi de expertos de FASEN

Fortalezas y limitaciones	
Entre las principales fortalezas de este tra-

bajo se destacan su enfoque interdisciplina-
rio, la aplicación de una metodología Delphi 
modificada, estructurada y transparente, y la 
inclusión explícita de dominios sin consenso, 
lo que aporta realismo clínico y evita reco-
mendaciones forzadas en áreas de evidencia 
limitada. La participación de expertos con 
experiencia asistencial directa en distintos 
escenarios –incluyendo enfermedad multi-
glandular, formas agresivas, genética y situa-
ciones especiales– confiere al consenso una 
elevada aplicabilidad práctica. Asimismo, la 
realización de una segunda ronda Delphi diri-
gida a ítems controvertidos permitió profun-
dizar el análisis y diferenciar áreas de acuer-
do robusto de aquellas con incertidumbre 
persistente.

Entre las limitaciones debe señalarse que 
las recomendaciones se basan en juicio ex-
perto consensuado y no sustituyen a las guías 
internacionales ni a una gradación formal de 
la evidencia. Algunos resultados pueden re-
flejar particularidades del contexto sanitario 
local y de la experiencia de los participantes. 
Finalmente, al tratarse de un consenso nacio-
nal promovido por FASEN, su validez externa 
podría variar según la disponibilidad de recur-
sos, la organización asistencial y la experien-
cia de los equipos en otros entornos.

Implicancias clínicas	
El presente consenso Delphi de expertos 

de FASEN proporciona un marco estructura-
do, actualizado y clínicamente relevante para 
el diagnóstico, tratamiento y seguimiento del 
HPTP. El elevado grado de acuerdo alcanzado 
en dominios clave –como la evaluación ósea y 
renal, las indicaciones quirúrgicas consolida-
das, el manejo del HPTP asociado a NEM, la 
monitorización intraoperatoria y el tratamiento 
médico– refuerza la vigencia de la paratiroi-
dectomía como tratamiento curativo y la ne-
cesidad de un abordaje integral e interdiscipli-
nario, aun en pacientes asintomáticos.

Al mismo tiempo, el consenso identifica 
áreas de incertidumbre persistente, incluyen-

do el peso del deterioro aislado de la función 
renal en la indicación quirúrgica, el papel de 
técnicas invasivas de localización y el po-
sicionamiento de alternativas percutáneas, 
así como aspectos específicos de la genéti-
ca molecular. Reconocer estas zonas grises 
constituye un aporte sustantivo del proceso 
Delphi. En conjunto, este trabajo contribuye 
a ordenar la práctica clínica, promover deci-
siones compartidas y sentar las bases para 
futuras investigaciones y actualizaciones, ali-
neadas con las necesidades y realidades del 
contexto sanitario local.

CONCLUSIONES
El presente consenso Delphi de la FASEN 

proporciona un marco estructurado, actuali-
zado y clínicamente aplicable para el manejo 
del HPTP, integrando la evidencia científica 
disponible con la experiencia de expertos 
de múltiples disciplinas. El elevado grado de 
acuerdo alcanzado en aspectos clave –como 
las indicaciones quirúrgicas, la evaluación 
del compromiso óseo y renal y el papel del 
tratamiento médico– reafirma a la paratiroi-
dectomía como el tratamiento curativo de 
elección y subraya la necesidad de un abor-
daje integral, incluso en pacientes conside-
rados asintomáticos. Asimismo, el consenso 
identifica áreas de incertidumbre persisten-
te –incluyendo el manejo del HPTP normo-
calcémico, el valor de técnicas invasivas de 
localización y el alcance de la genética mo-
lecular– que representan desafíos actuales y 
prioridades para futuras investigaciones. En 
conjunto, este trabajo contribuye a reducir la 
variabilidad en la práctica clínica, fomentar la 
toma de decisiones informada y compartida, 
y sentar las bases para el desarrollo de fu-
turas guías y recomendaciones adaptadas al 
contexto local.
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