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Presentacion

Me complace presentar esta nueva publicacion del Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social, la cual tiene como principal finalidad servir de
guia para la codificacion clinica en nuestro pais proporcionando recomenda-
ciones, criterios, directrices y en su caso normas oficiales para el uso de la
CIE-10-ES en la codificacion de diagndsticos y procedimientos.

Los cuadernos de codificacion son fruto del trabajo de la Unidad Técnica
de Codificacion CIE-10-ES y de los expertos que con ella colaboran. Incorporan
los acuerdos y consensos adoptados por dicha unidad en sus reuniones de tra-
bajo en relacion con el uso de la clasificacion y en la resolucion de preguntas
dirigidas a la Unidad.

La Unidad Técnica es el referente en Espaiia para la normalizacion y
unificacion de criterios en la codificacion de diagnésticos y procedimientos
para el CMBD estatal.

Deseo desde estas lineas reconocer y agradecer el trabajo de todos los
miembros de la Unidad Técnica que, junto con los expertos que generosa-
mente colaboran con este grupo de trabajo y con el equipo responsable de su
coordinacion, hacen posible continuar con esta linea editorial. Su implica-
cion, esfuerzo y dedicacion a la tarea de mejorar la calidad de la codificacion
ha de servir sin duda para dotarnos de un mejor registro del CMBD haciendo
mas util la informacion que resulta del mismo.

Mercedes Alfaro Latorre
Subdirectora General de
Informacion Sanitaria
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Introduccion

Este monografico pretende facilitar la codificacion de la patologia vascular
periférica mas frecuente y de las técnicas y procedimientos utilizados en su
diagnostico y tratamiento. No incluye a los vasos coronarios ni intracranea-
les, ni a la patologia de la aorta ascendente y toracica. El objetivo es que al
menos lo mas habitual en el trabajo diario del codificador referido a la cirugia
vascular periférica quede aqui reflejado y, lo mas importante, aclarado.

Hay que insistir en que, independientemente de la terminologia y no-
menclatura clinica y quirargica utilizada para los diferentes procedimientos,
siempre se debe consultar la documentacion clinica oportuna para estar segu-
ros de lo que realmente se realiza y asi poder codificar correctamente.

Jesus Trancoso Estrada.
Unidad Técnica CIE-10-ES
Servicio Andaluz de Salud
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A. Diagnosticos y
procedimientos frecuentes
en cirugia vascular

JesUs Trancoso Estrada.
Unidad Técnica CIE-10-ES. Servicio Andaluz de Salud

Introduccion anatomofisioldgica

Arterias y venas

La compleja red de vasos que conforma el sistema vascular periférico
tiene el objetivo de hacer llegar a todo el organismo las células sangui-
neas, los nutrientes y el oxigeno, asi como retirar los productos de dese-
chos metabdlicos. Sus 6rganos son las arterias, los capilares y las venas.

La pared de las arterias y las venas estd formada por tres capas:

Capa externa, llamada tinica externa o adventicia, que le dota de
fuerza estructural y proteccidon, compuesta por tejido conectivo.
Tunica media, formada por musculo liso y tejido conectivo.

Tinica interna o intima, formada por fibras eldsticas, con una mem-

brana basal y una capa celular en contacto con el flujo sanguineo
que es el endotelio.

Circuitos vasculares

El aparato vascular se diferencia en dos grandes circuitos:

El circuito pulmonar o menor: su objetivo es transportar la sangre
desde el corazén a los pulmones para su oxigenacién, y después de-
volverla al corazén para que se pueda distribuir a todo el organismo.

El circuito sistémico o mayor: se encargard de llevar la sangre oxi-
genada a todos los tejidos del organismo y devolverla desoxigenada
al corazon para que de nuevo se envie al circuito pulmonar. Ambos
circuitos funcionan simultdneamente.

NUMERO 8 - 2° SEMESTRE 2019 15



Una visién esquematica del circuito vascular sistémico serfa la siguien-
te. La sangre oxigenada es bombeada por el ventriculo izquierdo y entra
en el circuito a través de la arteria aorta ascendente para distribuirse
por las arterias de cada érgano. Las arterias tienen paredes gruesas y
son muy elésticas, lo que les permite mantener la presion intravascular
al distenderse en la sistole y contraerse en la diastole, y también adap-
tarse a las necesidades metabdlicas en cada momento mediante su vaso-
dilatacién o vasoconstriccion. Las arterias de cada 6rgano se ramifican
en arteriolas, que son mds pequefias y tienen la facultad de transportar
gran cantidad de sangre bajo presién. Son las que regulan el paso de
sangre oxigenada a los diferentes 6rganos y tejidos.

Las arteriolas terminan en los capilares, una red de vasos microscopicos
cuya pared, de una célula de espesor, estd formada solo por endotelio,
sin fibras musculares. Es la estructura donde se produce el intercambio
de oxigeno y de ciertas sustancias entre la sangre y las células de 6rga-
nos y tejidos.

Los capilares desembocan en las vénulas, donde se inicia el camino de
vuelta desde los diferentes 6rganos, pasando luego la sangre hacia las
venas, que se van haciendo mayores hasta llegar de nuevo al corazon, a
la auricula derecha a través de las venas cavas (superior e inferior) para
pasar al circuito pulmonar, oxigenarse y reiniciar un nuevo ciclo. Las
venas son menos eldsticas que las arterias y sus paredes son mas delga-
das aunque pueden distenderse. La gran diferencia con las arterias es la
presencia de vélvulas en su interior que solo permiten el flujo en una
direccion, hacia el corazén, para evitar el reflujo, ya que la sangre veno-
sa no es bombeada por el corazdn, sino impulsada por la contraccion de
la musculatura esquelética periférica y en cierta medida aspirada por la
presion intraabdominal e intratoracica.

Arterias principales

Como también ocurre con las venas, en general solo las arterias grandes
y sus ramas tienen nombre propio, y salvo excepciones lo comparten
con sus venas correspondientes.

La arteria aorta es la mds grande del cuerpo. Nace en el ventriculo izquier-
do, desde donde sube (aorta ascendente) formando un arco (arco o cayado
aortico) que luego se curva hacia abajo para descender hacia la cavidad
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toracica pasando entre el corazén y la columna vertebral (aorta descenden-
te o tordcica), dirigiéndose hacia el retroperitoneo atravesando el diafrag-
ma (aorta abdominal) y finalmente terminar en la pelvis bifurcandose en
forma de Y invertida dando lugar a las arterias iliacas comunes.

Del arco adrtico nacen tres arterias principales: el tronco braquiocefa-
lico, la carétida comun izquierda (que da lugar a la cardtida interna y
externa izquierdas) y la subclavia izquierda. El tronco braquiocefélico
se divide en la arteria carétida comtn derecha (que a su vez da lugar a
la cardtida interna y externa derechas) y en la subclavia derecha. La ar-
teria vertebral sale de la subclavia hacia arriba desde la base del cuello
para nutrir al cuello y la médula espinal, y en su trayecto intracraneal,
junto con la carétida interna y sus ramas originar las arterias cerebrales.

La cardtida externa irrigard el cuello y la cabeza y desde las subclavias
se originan las arterias que irrigan el hombro y el miembro superior,
primero la arteria axilar y a continuacion la arteria braquial o humeral
de la que se originan la radial y la cubital.

A nivel abdominal en la aorta destacan varias ramas importantes para
la irrigacién de los 6rganos intraabdominales: el tronco celiaco, que se
divide a su vez en tres ramas (la arteria gastrica, la arteria hepatica co-
mun y la esplénica); las arterias mesentéricas superior e inferior que
irrigan el intestino, y las arterias renales.

En la pelvis, las arterias iliacas comunes se dividen en iliaca interna y
externa. La interna, también denominada arteria hipogdastrica, se diri-
ge hacia la pelvis para irrigar las visceras de la pelvis, la regién glitea,
los 6rganos genitales y la cara interna del muslo. La externa se dirigira
hacia el miembro inferior, llamada arteria femoral comin al pasar el
ligamento inguinal. Esta se divide en la femoral profunda, que irriga la
cabeza del fémur y el muslo, y en la arteria femoral superficial que con-
tinua hacia abajo, para originar la arteria poplitea a nivel de la rodilla y
la arteria tibial anterior, tibial posterior y peronea a nivel de la pierna.
La tibial anterior termina en la arteria pedia que se dividird en ramas
mas pequefias para el pie y los dedos.

A efectos de codificacidon, en CIE-10-ES Procedimientos se consideran
arterias y venas centrales los siguientes vasos: arteria coronaria, vena
coronaria, tronco pulmonar, arteria pulmonar, vena pulmonar, vena
cava inferior, vena cava superior y arteria aorta tordcica. El resto de los
vasos se consideran periféricos.

NUMERO 8 - 2° SEMESTRE 2019 17



Enfermedad arterial periférica

La enfermedad arterial periférica se define, como un trastorno clinico
en el que existe estenosis u oclusién de la aorta tordcica o abdominal,
o de arterias de las extremidades, es decir, que la enfermedad arterial
periférica incluye todas aquellas entidades, procesos o sindromes que
son resultado de la estenosis u obstruccion del flujo sanguineo en las
arterias, excluyendo los vasos coronarios e intracraneales. En este cua-
derno nos centraremos en los miembros inferiores.

Si la funcién circulatoria es normal el metabolismo de la célula esta
asegurado y por tanto su viabilidad. En cambio, cuando se altera y se
ve bloqueado el aporte metabdlico tanto la funcién como la viabilidad
celular estdn en peligro, y hablamos de una situacion de isquemia. La
isquemia serd aguda si este bloqueo nutricional y de oxigeno se produce
bruscamente, y hablamos de un cuadro de isquemia crénica cuando se
produce de manera progresiva.

Las causas més frecuentes de enfermedad arterial periférica son ateros-
clerosis, trombosis, embolia, vasculitis, displasia fibromuscular arterial,
sindrome de atrapamiento arterial, enfermedad quistica de la adventi-
cia y traumatismos.

Isquemia crénica de miembros inferiores

Aterosclerosis

Es la causa més frecuente de la isquemia crénica. Su etiologia es desco-
nocida, pero se conocen bien los factores de riesgo: tabaquismo (quizés
el mas importante), diabetes mellitus, dislipemias (en especial hipertri-
gliceridemia con bajos niveles de colesterol HDL), hipertension arterial
y la hiperhomocisteinemia.

La teoria actual més aceptada sobre su fisiopatologia aboga por un ori-
gen inflamatorio como respuesta al depdsito de lipidos en la pared ar-
terial, cuyo resultado final es la formacién de placas de ateroma en el
interior del endotelio arterial, consecuencia del depdsito y acimulo de
células ricas en lipidos, fibras musculares lisas emigradas desde la tinica
media y calcio, ademds de la pérdida de las propiedades homeostaticas
y anticoagulantes del endotelio, aumentando la adherencia y permea-
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bilidad de leucocitos y plaquetas. Si continua el estimulo inflamatorio
la placa crece de tamafio con formacién de trombos por agregacion
plaquetaria y la aparicién de focos de necrosis en su interior con gran
potencial emboligeno.

Aunque arteriosclerosis y aterosclerosis parecen términos sinénimos no lo
son. Arteriosclerosis se refiere al engrosamiento y endurecimiento de la
pared arterial con pérdida de su elasticidad, y la aterosclerosis es un paso
mas all4, cuando se ha formado una placa de ateroma en el subendotelio.

La aterosclerosis es una enfermedad difusa y progresiva. Dado que, en
general, hasta que un 70% de la luz arterial no se ve comprometida no
se produce un déficit de irrigacion de los tejidos, su evolucion inicial es
asintomatica. Su principal manifestacion clinica es el dolor, en forma de
claudicacién intermitente o en reposo, cuya localizacion dependera del
sector arterial afectado. Aparecera en cadera, nalga o muslo en lesiones
del sector aortoiliaco, en los gemelos en lesiones femoropopliteas, y en
el pie para cuando las lesiones se localizan més distalmente.

La clasificaciéon de Leriche-Fontaine establece cuatro estadios clinicos
en la evolucion de la enfermedad, con un importante valor prondstico
y terapéutico:

Estadio | Asintomatico

Estadio Il Claudicacién intermitente.

lla. Leve, capaz de caminar mas de 150 m.

lb. Moderada-grave, se camina menos de 150 m.
Estadio IlI Dolor isquémico en reposo

llla. TA sistdlica en el tobillo mayor de 50 mm Hg.
llb. TA sistdlica en el tobillo menor de 50 mm Hg.
Estadio IV Lesiones troficas

IVa. Ulcera

IVb. Gangrena

Clinicamente, en base a esta clasificacion, se habla de isquemia en
claudicacion intermitente (estadio II) y de isquemia critica (estadios
MIyIV).
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En CIE-10-ES Diagnésticos se clasifica la aterosclerosis en diferentes
categorias segtn las arterias afectadas. La de miembros inferiores se
codifica en la categoria I70 Aterosclerosis, existiendo subcategorias se-
gtn la enfermedad afecte a las arterias nativas de las extremidades o
bien a injertos y derivaciones previamente implantados y segtn la na-
turaleza de éstos (venoso autélogo, bioldgico no autélogo, no bioldgico,
otro especificado y no especificado). En cada una de ellas se diferencian
codigos para indicar la lateralidad en el caso de la pierna y grado evo-
lutivo de la enfermedad (no especificada, otra especificada, y en orden
creciente de gravedad las manifestaciones clinicas caracteristicas: clau-
dicacién intermitente, dolor en reposo, ulceracién y finalmente gangre-
na),y especificamente en los casos de ulcera se amplian los cdigos para
identificar su localizacidon dentro de la extremidad inferior. A 1a hora de
codificar hay que saber que si se documentan diferentes manifestacio-
nes clinicas en un mismo miembro, solo se debe utilizar el cdédigo que
indique mayor grado de evolucién o gravedad; esto incluye el caso de
coexistencia de ulcera y gangrena, que se codificard solo con el cédigo
de la gangrena, aunque se afadira el cddigo necesario para identificar
la gravedad de la tdlcera tal como se explica mas adelante. En el caso de
afectacion bilateral con diferentes estadios clinicos en cada miembro
inferior, se utilizara la codificacién multiple para identificar el grado de
afectacion de cada miembro.

Se debe utilizar codificacién muiltiple, es decir, un c6édigo adicional en
el caso de que exista una oclusion arterial total crénica, 170.92 Oclusion
total crénica de arteria de extremidades. También es necesaria la codi-
ficacién adicional, en su caso, para identificar la gravedad de la tlcera
con codigos de la categoria L97 Ulcera crénica no debida a presion de
extremidad inferior, no clasificada bajo otro concepto. En su caso tam-
bién se utilizard el cddigo 170.91 Aterosclerosis generalizada.

Angiopatia diabética periférica y aterosclerosis

La lesion vascular es una de las principales complicaciones de los pacien-
tes diabéticos, en los que el endotelio estd sometido a multiples agresio-
nes, como son la hiperglucemia y la hiperinsulinemia, y por otras asocia-
das a la propia diabetes y mediadas metabdlica o genéticamente, como
la hipertension arterial y la hiperlipemia. La coexistencia de estas altera-
ciones constituye el denominado sindrome metabélico, sindrome X o de
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Reaven. La consecuencia de esta agresion, muy mantenida en el tiempo,
es un dafio endotelial que finalmente da lugar a la lesion vascular eviden-
te, en forma de microangiopatia como resultado de procesos angioproli-
ferativos cuyo mayores exponentes son la retinopatia y nefropatia diabé-
ticas, o en forma de macroangiopatia, enmarcada por la aterosclerosis, de
inicio mds temprano y evolucién més agresiva que en la poblacién gene-
ral, y sus consecuencias debidas a la obstruccién vascular por el dep6sito
ateromatoso en vasos de mediano y gran calibre.

En resumen, la aterosclerosis en si no es una complicacion de la diabe-
tes, pero si es la responsable dltima de las manifestaciones vasculares
de la macroangiopatia diabética, que a su vez favorece un inicio mas
precoz y una evolucién mads agresiva de la aterosclerosis.

Codificacion de la arteriopatia diabética

La presencia de arteriopatia o angiopatia diabética periférica se cla-
sifica como diabetes con complicacién circulatoria, con un cédigo de
combinacién, asignando .51 y .52 como cuarto y quinto digitos a todas
las categorias de diabetes (E08-E13), segtin exista o no gangrena.

Para la codificacion de arteriopatia diabética periférica con manifesta-
ciones de isquemia crénica de las extremidades inferiores se utilizard
la codificacion multiple: el cdédigo de arteriopatia diabética seguido del
codigo de aterosclerosis de miembros inferiores para identificar la ma-
nifestacion. En el caso de que la afectacion sea bilateral con diferente
clinica o grado de evolucién en cada miembro inferior, se utilizardn dos
codigos adicionales de aterosclerosis para reflejar el estadio clinico de
cada una de ellas.

Asi, presentamos la codificacion de diferentes situaciones que pode-
mos encontrarnos en las que, para simplificar, se toma como ejemplo la
Diabetes Mellitus tipo 2:

— En el caso de un paciente diabético podemos encontrar en la do-
cumentacién el término arteriopatia o angiopatia diabética, junto
con la manifestacion clinica (claudicacién, dolor de reposo, tlcera
isquémica y gangrena) o bien con la expresion isquemia crénica de
miembro inferior con su grado evolutivo segun la clasificaciéon de
Leriche-Fontaine. Como se ha comentado, se utilizara la codificacién
multiple, primero la complicacién vascular de la diabetes y segundo
el correspondiente codigo adicional de aterosclerosis para identifi-
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car el estadio clinico. Siguiendo la clasificacién de Leriche-Fontaine,
si hablamos de afectacion unilateral o bilateral, con el mismo grado
de afectacion en ambas extremidades inferiores, se codificara:

e [Estadio I: Se codificard E11.51 Diabetes Mellitus tipo 2 con an-
giopatia periférica diabética sin gangrena. Si se conoce la latera-
lidad de la afeccion se afiadira el correspondiente codigo 170.201
Aterosclerosis no especificada de arterias nativas de las extremi-
dades pierna derecha, 170.202 Aterosclerosis no especificada de
arterias nativas de las extremidades pierna izquierda o 170.203
Aterosclerosis no especificada de arterias nativas de las extremi-
dades bilateral.

e Estadio II: Dos cédigos, E11.51 Diabetes Mellitus tipo 2 con an-
giopatia periférica diabética sin gangrena + 170.21* Aterosclero-
sis de arterias nativas de extremidades con claudicacién intermi-
tente.

e Estadio III: Dos c6digos, E11.51 Diabetes Mellitus tipo 2 con an-
giopatia periférica diabética sin gangrena + 170.22* Aterosclero-
sis de arterias nativas de extremidades con dolor en reposo.

e Estadio I'Va: En este caso se estd especificando que la dlcera es de
origen isquémico. Se usaran tres cddigos, E11.51 Diabetes Mellitus
tipo 2 con angiopatia periférica diabética sin gangrena + 170.23*
/ 170.24* Aterosclerosis de arterias nativas de pierna derecha/iz-
quierda con ulceracién + L97.%#* Ulcera crénica no debida a pre-
sion de extremidad inferior, no clasificada bajo otro concepto.

e Estadio I'Vb: Dos cddigos, E11.52 Diabetes mellitus tipo 2 con
angiopatia periférica diabética con gangrena + 170.26* Ateros-
clerosis de arterias nativas de extremidades con gangrena. No es
infrecuente que un paciente en este estadio pueda presentar tam-
bién una tlcera isquémica. En este caso, y siguiendo la norma de
codificar solo el estadio mas avanzado de la enfermedad (ver In-
cluye en 170.26), no se codificara la aterosclerosis con tlcera pero
se afiadird un tercer codigo para identificar la tdlcera, L97.***
Ulcera crénica no debida a presién de extremidad inferior, no
clasificada bajo otro concepto.

— Cuando se documente afectacion bilateral pero con diferente ma-
nifestaciéon o grado evolutivo en cada extremidad inferior, solo se
utilizard un cédigo de arteriopatia diabética periférica, con gangrena
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o sin gangrena, y se utilizardn los cédigos adicionales necesarios de
la aterosclerosis para indicar el grado de enfermedad en cada extre-
midad, siguiendo los principios de codificacion anteriores:

e (Gangrena en una extremidad y tlcera isquémica en la otra. Se
usaran cuatro cédigos, primero E11.52 Diabetes mellitus tipo 2
con angiopatia periférica diabética con gangrena, mas 170.26*
Aterosclerosis de arterias nativas de extremidades con gangre-
na para una extremidad, mds 170.23* / 170.24* Aterosclerosis de
arterias nativas de pierna derecha/izquierda con ulceracion para
la otra extremidad y L97.%** Ulcera crénica no debida a presién
de extremidad inferior, no clasificada bajo otro concepto para
identificar la gravedad de la tlcera.

e Gangrena en una extremidad y otra manifestacién isquémica di-
ferente a la tdlcera en la otra extremidad. Tres c6digos, primero
E11.52 Diabetes mellitus tipo 2 con angiopatia periférica diabéti-
ca con gangrena para una extremidad, mas 170.26* Aterosclerosis
de arterias nativas de extremidades con gangrena para una extre-
midad, mas el codigo de aterosclerosis de la otra pierna especi-
ficada con claudicacién intermitente 170.21* o 170.22* con dolor
en reposo.

o Ulcera isquémica en una extremidad y otra manifestacién isqué-
mica diferente a la gangrena en la otra. Cuatro c6digos. Primero
E11.51 DM tipo 2 con angiopatia periférica diabética sin gangre-
na, segundo dos cddigos para la extremidad con tlcera, 170.23*
/ 170.24* Aterosclerosis de arterias nativas de pierna derecha/
izquierda con ulceracién + L97.%** Ulcera crénica no debida a
presion de extremidad inferior, no clasificada bajo otro concepto,
y finalmente el de la manifestacion aterosclerdtica de la otra ex-
tremidad, 170.21%, si es claudicacién intermitente o 170.22%* si es
dolor en reposo.

e QGrados diferentes en cada extremidad sin gangrena ni tlcera. Se
utilizaran tres c6digos, primero E11.51 DM tipo 2 con angiopatia
periférica diabética sin gangrena, y dos cddigos adicionales de
aterosclerosis con su grado para cada una de las extremidades,
170.21* Aterosclerosis de arterias nativas de extremidades con
claudicacion intermitente, mas 170.22* Aterosclerosis de arterias
nativas de extremidades con dolor en reposo.
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— En el caso de presencia de manifestaciones de isquemia crénica de
miembros inferiores en un paciente diabético, aunque no aparezca la
expresion diagnostica de angiopatia diabética, se aplicard la norma
del “con”, y entender que es una diabetes con angiopatia periférica.
Se codificara tal como ya se ha comentado, como arteriopatia diabé-
tica con isquemia crénica de miembros inferiores.

Isquemia aguda de miembros inferiores

Se produce por un cese o descenso brusco del flujo sanguineo por una
obstruccion arterial, que puede amenazar la viabilidad de la extremi-
dad. Dos son las causas principales de isquemia arterial aguda, la embo-
lia y la trombosis. Un trombo es un codgulo detenido en la pared vascu-
lar que puede disminuir u obstruir la luz del vaso. Cuando se desprende
de la pared se habla ya de émbolo, que circulard a través de los vasos,
que seran cada vez mds pequeflos, hasta que no pueda continuar por
su tamafio y quede “atorado”, provocando asi una obstruccién mas alla
de su origen. Otras causas menos frecuentes de isquemia aguda son las
ateroembolias y los traumatismos vasculares.

La gravedad de la isquemia dependera de la localizacién y extension del
trombo o émbolo, de la duracién, de la presencia o no de vasos colaterales,
de la estenosis previa en el vaso afectado, y del estado circulatorio sistémico.

Clinicamente podemos hablar de unos sintomas y signos agudos, y otros
tardios si la isquemia persiste. El protagonista es el dolor, que aparece
de manera stbita en la zona de la obstruccion, acompaifiado de frialdad,
palidez y parestesias distales a la obstruccion. El dolor se transforma
en constante y difuso. La brusquedad inicial suele ser menor cuando la
obstruccidn ocurre sobre una zona de isquemia crénica, que por lo ge-
neral tiene ya establecida una red de colaterales. Si la isquemia persiste,
apareceran signos que indican ya cierto dafio tisular y por consiguiente
riesgo de amputacion e incluso de amenaza para la vida del paciente,
como hipoestesia o anestesia, pardlisis, contractura muscular y rigidez,
cianosis, flictenas, edema y gangrena.

Embolia arterial

Es la causa mas frecuente con diferencia de isquemia arterial aguda. El ori-
gen mas comun del émbolo es cardiaco (se estima un 90% ). Otros origenes
menos frecuentes son el arterial (aorta y grandes vasos fundamentalmente),
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graso y secundario a intervencionismo vascular. Suelen localizarse en las
bifurcaciones arteriales, donde el calibre vascular disminuye. Respecto a los
miembros inferiores, las arterias més afectadas en orden de mayor a menor
frecuencia son la femoral, la iliaca, aorta, poplitea y tibioperonea.

Trombosis arterial aguda

Afecta con mas frecuencia a vasos ateroesclerdticos, en las estenosis
0 aneurismas y en injertos de derivacion arteriales. Suele tener menor
impacto que la embolia dado que al asentar en arterias con paredes
ya dafiadas existe mayor probabilidad de que exista una red de vasos
colaterales establecida que sea capaz de mantener, al menos en parte, el
flujo de sangre arterial.

Tanto la embolia como la trombosis arteriales se codifican en la misma
categoria, 174 Embolia y trombosis arterial, donde existen codigos para
la arteria iliaca y las arterias de las extremidades:

— 1I74.2 Embolia y trombosis de arterias de los miembros superiores
— 1I74.3 Embolia y trombosis de arterias de los miembros inferiores

— 174.4 Embolia y trombosis de arterias de extremidades, no es-
pecificada (Incluye el término de embolia arterial periférica no
especificada)

— I74.5 Embolia y trombosis de arteria iliaca

Ateroembolia

Consiste en la produccién de embolias arteriales miiltiples, generalmente
distales, ocasionadas por pequefios depdsitos de fibrina, plaquetas y res-
tos de colesterol. Su origen suele ser lesiones arteriales ateroscleréticas
0 aneurismas, y pueden producirse tras la realizaciéon de procedimientos
intraarteriales. Por su multiplicidad, composicion y localizacion distal, son
dificiles de tratar y no sirven las técnicas quirtrgicas habituales, ni el tra-
tamiento trombolitico. Se clasifican en la categoria I75 Ateroembolismo,
con codigos especificos para las extremidades inferiores:

— 175.021 Ateroembolismo de extremidad inferior derecha
— 175.022 Ateroembolismo de extremidad inferior izquierda
— 175.023 Ateroembolismo bilateral de extremidades inferiores

— 175.029 Ateroembolismo de extremidad inferior no especificada
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Procedimientos de revascularizacion en la
enfermedad arterial periférica

Técnicas desobstructivas

Su objetivo es restablecer o mejorar el flujo arterial eliminando la causa
que obstruye la luz arterial mediante su extraccion, como en el trata-
miento de la isquemia aguda producida por un trombo o un émbolo,
o también mejorar el flujo aumentando la luz arterial evitando la este-
nosis provocada por una placa de ateroma en el tratamiento de una is-
quemia crénica. Las técnicas mas frecuentes se exponen a continuacion.

Trombectomia/Tromboembolectomia

Consiste en la extraccién del trombo que obstruye la luz de la arteria.
La técnica abierta realiza una incision para exponer el vaso desde don-
de se va actuar; a continuacién se clampa el vaso distalmente al trombo
y se realiza una arteriotomia transversal por donde se introduce el caté-
ter de trombectomia que incorpora en su extremo un balén inflable (ba-
16n de Fogarty). Sobrepasado el trombo con el catéter, se infla el balén
y se va retirando lentamente, arrastrando el trombo que se extrae por
la arteriotomia. Puede repetirse varias veces hasta asegurar la limpieza.
Finalmente se sutura la arteriotomia y la incisién. En ocasiones, cuando
existe la posibilidad de que se produzca una estenosis por la sutura de la
arteriotomia, en vez de suturar directamente lo que se hace es reconver-
tir la arteriotomia transversal en longitudinal y utilizar un parche para
cerrarla, generalmente de vena autéloga.

En la técnica percutdnea se utilizan catéteres especiales que extraen el
trombo de manera mecdnica por aspiracion mediante infusidon-aspira-
cién de suero (AngioJet®) o por presién negativa generada por rotacion
a alta velocidad (Aspirex®), o bien por fragmentacién. En ciertos casos
puede utilizarse los denominados stent retrievers (mas utilizados en el
tratamiento de los ictus), que una vez desplegados actian como una red
atrapando el trombo que se extrae junto al stent.

Suele acompafiarse, al igual que en todas las técnicas que manipulan
estructuras vasculares, de una perfusion regional de heparina, que no es
necesario codificar.
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Codificacion

El tipo de procedimiento es (C) EXTIRPACION. En funcién del vaso tra-
tado elegiremos el sistema organico (3) Arterias Superiores o (4) Arterias
Inferiores, con el tipo de abordaje (0) Abierto o (3) Percutaneo segtn la
técnica, teniendo en cuenta si el tratamiento afecta o no a una bifurcacion,
para utilizar en su caso el valor de calificador (6) Bifurcacion.

Si en el cierre de la arteriotomia en la técnica abierta se utiliza un parche,
deberemos anadir el correspondiente cédigo de (U) SUPLEMENTO de
dicha arteria, con abordaje (0) Abierto, con el valor de dispositivo que
corresponda segtn el tipo de parche. El mas utilizado es el de vena safe-
na interna del propio paciente, en cuyo caso lo codificaremos como (7)
Sustituto de Tejido Autdlogo, y afiadiremos ademds el c6digo correspon-
diente para su obtencién, (B) ESCISION de vena safena interna si ésta se
realiza en un campo operatorio diferente a la trombectomia.

Ejemplos

Embolectomia de la arteria femoral superficial (AFS) izquierda por inguinotomia y arteriotomia trans-
versa. Reconversion de arteriotomia y cierre con parche autdlogo de vena safena interna obtenida
por incisién de la pierna derecha.

04CL0ZZ Extirpacion en arteria femoral, izquierda, abordaje abierto
A
04ULO07Z Suplemento en arteria femoral, izquierda, con sustituto de tejido autélogo,
abordaje abierto.
+
06BP0ZZ Escision de vena safena, derecha, abordaje abierto.

Tromboembolectomia mecanica percutanea de arteria iliaca comtn derecha.

04CC32Z2Z Extirpacion en arteria iliaca comun, derecha, abordaje percutaneo

Endarterectomia

Es la extirpacion quirtrgica de una placa de ateroma de una arteria,
mediante una incisién en la misma. Es una cirugia abierta. Se incide
longitudinalmente la arteria y se extrae la placa. La incision se cierra
mediante sutura o bien se aplica un parche, que puede ser de vena au-
téloga o de material sintético como el Dacron. La endarterectomia de
la arteria femoral profunda con parche se denomina profundoplastia.

Actualmente la endarterectomia ha perdido protagonismo frente a las
técnicas percutdneas, excepto para el tratamiento de la enfermedad
oclusiva carotidea en el que sigue siendo la técnica estrella.
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Codificacion

Se codifica como (C) EXTIRPACION de la arteria correspondiente
con abordaje (0) Abierto. Igual que explicamos para la Trombectomia
si se utiliza un parche para cerrar la arteriotomia se debe afadir el c6-
digo de (U) SUPLEMENTO de dicha arteria, con abordaje (0) Abierto
y codificar el valor de dispositivo segun el tipo de parche, y en su caso
también la obtencion del injerto.

Ejemplos

Profundoplastia izquierda con parche de Dacron

04CLO0ZZ Extirpacion en arteria femoral, izquierda, abordaje abierto

+
04UL0JZ Suplemento en arteria femoral, izquierda, con sustituto sintético, abordaje
abierto.

EDA ClI (endarterectomia arteria cardtida interna izquierda) con parche de Dacron mediante incision
longitudinal en borde anterior de ECM izquierdo y arteriotomia longitudinal.

03CLO0ZZ Extirpacion en arteria carétida interna, izquierda, abordaje abierto

+
03UL0JZ Suplemento en arteria carétida interna, izquierda, con sustituto sintético,
abordaje abierto.

Angioplastia en parche simple

Consiste en realizar una arteriotomia sobre un segmento estenosado
y que se cierra con un parche. Consigue ampliar parcialmente la luz
arterial, por lo que se puede considerar una técnica paliativa indicada
en casos concretos, como en arterias de dificil acceso percutdaneo. Es
una cirugia abierta, y poco utilizada como técnica tnica, siendo su uso
més frecuente como técnica complementaria a otras técnicas desobs-
tructivas, como la trombectomia y la endarterectomia tal como ya se ha
comentado.

Codificacion

La técnica en si necesita de codificacion muiltiple, un cédigo de (7)
DILATACION y otro de (U) SUPLEMENTO de la arteria tratada con
abordaje (0) Abierto, teniendo en cuenta el tipo de parche utilizado
para asignar el valor de dispositivo correcto como se ha explicado ante-
riormente. En el caso de que el parche fuera autélogo, habrd que tener
en cuenta la localizacion de su obtencidn para en su caso afiadir el co-
rrespondiente cédigo.
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Ejemplos
Angioplastia en parche simple de arteria peronea izquierda con Dacron.

047U02Z2Z Dilatacion de arteria peronea, izquierda, abordaje abierto

+
04UU0JZ Suplemento en arteria peronea, izquierda, con sustituto sintético, abor-
daje abierto.

Angioplastia en parche simple autélogo de vena safena derecha de 32 porcion poplitea derecha.

047MO0ZZ Dilatacion de arteria poplitea, derecha, abordaje abierto
+
04UMO07Z Suplemento en arteria poplitea, derecha, con sustituto de tejido autdlo-
go, abordaje abierto
(La obtencion del injerto se considera del mismo campo operatorio, no se codifica)

Angioplastia transluminal percutanea con balén

Es una técnica percutdnea que consiste en introducir un catéter con
balén inflable en la luz de la arteria ocluida por una placa ateroscleré-
tica. El balon se coloca a nivel de estenosis y se infla, lo que hace que
se expanda la luz arterial al empujar el balén la placa sobre la pared
del vaso. Un tipo especial de balén es el denominado balén recubierto,
que ademds de dilatar administra directamente en la zona tratada un
farmaco citotoxico, cominmente Paclitaxel, cuyo efecto es inhibir o dis-
minuir la respuesta proliferativa de la pared arterial y evitar una nueva
estenosis. Se utiliza en aquellos casos en los que por algiin motivo no
se puede colocar un stent y en las estenosis post-stent. Su utilizacién es
cada vez mds frecuente.

La técnica se realiza con control radioscépico, que no es necesario codi-
ficar. Solo se codifica la arteriografia si se realiza con fines diagndsticos,
la necesaria para realizar el procedimiento no se codifica.

Codificacion

El tipo de procedimiento es (7) DILATACION, de la arteria concreta
tratada, con abordaje (3) Percutdneo, sin dispositivo, es decir con va-
lor de dispositivo (Z) Ninguno. El valor del calificador o dltimo digito
del c6digo podra ser (Z) Ninguno, (6) Bifurcaciéon cuando la dilatacién
afecte a una bifurcacion, y (1) Balon recubierto de farmacos, en la edi-
cién CIE-10-ES Procedimientos 2018 solo para las arterias femoral y
poplitea en el sistema orgédnico Arterias Inferiores, y ya en la edicién
2020 para todas las localizaciones anatémicas de arterias inferiores, y en
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arterias superiores para las localizaciones anatémicas relacionadas con
el miembro superior excepto la mano.

Ejemplos

PTA (angioplastia transluminal percutanea) en segunda porcion poplitea derecha con baldn recu-
bierto.

047M3Z1 Dilatacion de arteria poplitea, derecha, con balén recubierto de farmaco,
abordaje percutaneo

Angioplastia percutanea de arteria tibial anterior de la Ell.
047Q3ZZ Dilatacion de arteria tibial anterior, izquierda, abordaje percutaneo

Angioplastia transluminal percutanea con endoproétesis

Es una técnica similar a la anterior solo que, tras inflar el balon y dilatar
la arteria, se despliega un stent o endoprotesis metalica (acero inoxida-
ble, titanio, nitinol) que se adhiere a la pared del vaso, para mantener la
luz dilatada. El stent podrd incorporar o no en su estructura un fairmaco
para su liberacién in situ en la zona de la pared dafiada, con el objetivo
de evitar o disminuir el riego de nuevas estenosis. Es frecuente utilizar
el término “stenting” para indicar la colocacién de uno o varios stents,
como es este caso. Como todas las técnicas percutdneas vasculares se
realiza bajo control angiografico, que no es necesario codificar.

Codificacion

Se codifica con el tipo de procedimiento (7) DILATACION de la arte-
ria afectada, con abordaje (3) Percutdneo, con dispositivo intraluminal,
cuyo valor dependera del nimero de endoprotesis colocadas (1,2,3 y 4
0 mas) y de si el stent es o no liberador de farmaco:

—4 Dispositivo Intraluminal Liberador de Firmaco

-5 Dispositivo Intraluminal Liberador de Farmaco, Dos

— 6 Dispositivo Intraluminal Liberador de Farmaco, Tres

—7 Dispositivo Intraluminal Liberador de Fairmaco, Cuatro o Mds
— D Dispositivo Intraluminal

— E Dispositivo Intraluminal, Dos

—F Dispositivo Intraluminal, Tres

— G Dispositivo Intraluminal, Cuatro o Mds

El tltimo digito del cédigo o valor de calificador sera (Z) Ninguno, (6)
Bifurcacién cuando la zona tratada sea una bifurcacion arterial y también
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(1) Balén Recubierto de Farmaco solo para las arterias femoral y popli-
teay en los casos en los que se implante un solo stent (valor de dispositivo
4 0 D). A partir de 2020 se amplian las localizaciones anatémicas con este
calificador tal como se ha comentado en el apartado anterior.

Ejemplos

Recanalizacion percutéanea del eje iliaco derecho (AIC-AIE) con insercion de stent no liberador en
arteria iliaca comun derecha.

047C3D6 Dilatacion de arteria iliaca comun, derecha, bifurcacion, con dispositivo
intraluminal, abordaje percutaneo.

(El stent afecta al eje iliaco, a la confluencia de la iliaca comtn en su bi-
furcacion con la iliaca externa, por lo que el calificador es bifurcacion).

Angioplastia percutanea de primera y segunda porcion de arteria poplitea de Mil con insercion de
dos stents liberadores de farmaco.

047N35Z Dilatacion de arteria poplitea, izquierda, con dispositivo intraluminal

liberador de farmaco, dos, abordaje percutaneo.
Angioplastia percutanea con baldn recubierto e implantacion de stent en arteria femoral profunda
derecha.

047K3D1 Dilatacion de arteria femoral, derecha, con balén recubierto de farmaco,

con dispositivo intraluminal, abordaje percutaneo

Administracion de trombolitico intraarterial

El tratamiento trombolitico intraarterial consiste en la administracion
directa de un trombolitico en la zona trombosada de la arteria con el
fin de disolver el trombo (trombdlisis) y restablecer asi el flujo sangui-
neo. Suele complementar a otras técnicas quirurgicas, o utilizarse como
Unico recurso en aquellos casos en los que esta contraindicada la inter-
vencién o cuando la trombosis afecta a vasos no accesibles quirdrgica-
mente. Es eficaz en el tratamiento de trombos que afectan a un vaso
ateroesclerdtico o a un injerto de derivacion arterial. El firmaco mas
frecuentemente utilizado es la uroquinasa.

Codificacion

Se codifica en la seccién (3) ADMINISTRACION, Sistema organico
(E) Sistemas Fisiol6gicos y Regiones Anatémicas con el tipo de pro-
cedimiento (0) INTRODUCCION. La localizacién anatémica es (5)
Arteria Periférica y el abordaje generalmente (3) Percutdneo, aunque
puede ser (0) Abierto, como en los casos que complementa a una inter-
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vencion quirdrgica y se administra a través de la arteriotomia quirtrgica
realizada. El valor de sustancia o sexto digito es (1) Trombolitico, con
valor de calificador (7) Otro Trombolitico.

Ejemplo

Administracion percutanea de 50.000 Ul de Uroquinasa intraarterial en arteria tibial anterior derecha.

3E05317 Introduccion en arteria periférica de trombolitico, otro trombolitico, abor-
daje percutaneo.

Téecnicas sustitutivas

Este tipo de técnicas restablecen el flujo sanguineo resecando el segmento
de arteria obstruida o estenosada y sustituyéndolo por otro tipo de con-
ducto, generalmente una protesis sintética de Dacron, PTEF (politetra-
fluoroetileno o Teflén) o Gore-Tex, y menos frecuentemente por un injerto
autologo de vena safena. Tienen poco protagonismo en el tratamiento de
revascularizacion de la enfermedad arterial periférica en comparacion con
la cirugia derivativa y las técnicas percutaneas endovasculares.

Codificacion

Se codifica como (R) SUSTITUCION de la arteria cuyo segmento es
sustituido; el abordaje suele ser (0) Abierto aunque también existe la
entrada de (4) Endoscépico percutdneo, abordaje poco utilizado atin en
cirugia vascular, y los valores de dispositivo posibles son (7) Sustituto
de Tejido Autdlogo, (J) Sustituto Sintético, el mds frecuente, y (K)
Sustituto de Tejido No Autélogo. En todos los casos el valor de califi-
cador es (Z) Ninguno. Dado que se trata de una sustitucién no hay que
codificar la escision del segmento arterial sustituido.

Ejemplo

Segmentectomia de arteria poplitea izquierda con implante de protesis de Dacron con anastomosis
término-terminal.

04RNO0JZ Sustitucion de arteria poplitea, izquierda, con sustituto sintético, abordaje
abierto.

Técnicas derivativas

Las técnicas derivativas, para los sajones “bypass” y para la escuela fran-
cesa “pontage”, persiguen el objetivo de salvar la obstruccién o esteno-
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sis arterial mediante la implantacién de un conducto o “puente” que
derive el flujo del tronco arterial hacia la periferia, garantizando asf la
irrigacién mas alld de la misma. El material de derivacién mas utilizado
son las prétesis sintéticas (especialmente Dacron y PTEF), que actual-
mente suelen estar impregnadas con gelatina, coldgeno o albiimina, lo
que les proporcionan mayor estanqueidad y mejores resultados a largo
plazo;y el injerto aut6logo de vena safena.

El uso de prétesis presenta una elevada incidencia de complica-
ciones siendo la infeccidn y la reoclusiéon las mds importantes re-
lacionadas con la propia proétesis. El riesgo de oclusién con el uso
de proétesis estd muy relacionado con la fibrosis de la capa intima
arterial que puede producirse en las zonas de sutura y de anastomo-
sis (proximal y distal) secundaria a las turbulencias generadas por el
cambio de elasticidad del vaso que se produce en esas zonas por la
propia intervencion y por la diferencia de calibre entre la proétesis y
el vaso. En un intento de evitar estas turbulencias, en ocasiones, la
anastomosis distal no se realiza directamente, sino que se interpone
entre la proétesis y el vaso nativo, a modo de transicion, un parche o
una especie de rodete venoso o de Dacron que se sutura a la arteria.
Los mas utilizados son los parches venosos de Taylor y de Linton,
el manguito venoso de Miller (también denominado en inglés como
cuff) y el parche con Dacron.

Cuando el material de derivacién discurre por una localizacién di-
ferente a la arteria puenteada se habla de baipds extraanatdémico,
como son el baipds axilo-femoral, axilo-bifemoral y el fémoro-femo-
ral cruzado.

Codificacion

Como su propio nombre indica se codifican con el tipo de procedi-
miento (1) DERIVACION. La localizacién anatémica sera la arteria
desde donde se deriva, en la que se conecta proximalmente la deriva-
cion o baipds, por lo que hay que tenerlo en cuenta cuando el baipés se
realiza desde una arteria superior, como es el caso de la arteria axilar.
El abordaje suele ser (0) Abierto, aunque para las arterias inferiores
también existe la opcion de (4) Endoscépico percutaneo, que como ya
hemos comentado es poco comun. Existe la posibilidad de abordaje
(3) Percutaneo, pero solo para el baipas con prétesis desde las arterias
femorales, popliteas y tibiales hacia otras arterias inferiores. Los valo-
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res de dispositivo mas frecuentemente utilizado son (9) Tejido Venoso
Autdlogo para el injerto de vena safena propia y (J) Sustituto Sintético
para las protesis, existiendo ademds otras posibilidades, (A) Tejido
Arterial Aut6logo y (K) Sustituto de Tejido No Autélogo. El valor de
calificador serd el de la arteria hasta donde llega el baipas.

Baipas Ao-F derecho (Aorto-femoral) con prétesis de Dacron por laparotomia.

04100JH Derivacion de aorta abdominal a arteria femoral, derecha, con sustituto
sintético, abordaje abierto.

Interposicion de injerto de Dacron 8 mm de femoral comun a femoral profunda derechas con inci-
sién inguinal longitudinal derecha con diseccion y control del tripode femoral.

041KO0JH Derivacion de arteria femoral, derecha a arteria femoral, derecha, con
sustituto sintético, abordaje abierto.

Baipds aorto-biiliaco con Dacron 16x8 por laparotomia media xifo-pubiana con anastomosis T-T
proximal con surgilene 3/0 continua y anastomosis T-T de modo seriado con surgilene 4/0 continua
a ambas bifurcaciones iliacas.

04100J8 Derivacion de aorta abdominal a arteria iliaca comun, bilateral, con susti-
tuto sintético, abordaje abierto.

En ocasiones se puede realizar un baipds secuencial sobre un baipds
previo utilizando una proétesis. Es decir, una segunda proétesis se conecta
proximalmente en la prétesis de un baipds previo, para conectarla en
una arteria distal a la desembocadura del baipds inicial. En resumen,
en vez de ser un baipds desde una arteria a otra, es un baipds desde una
prétesis implantada a una arteria. Se codifica igual que lo anterior, y el
valor de localizacién anatémica que debe utilizarse es el de la arteria
que surte de sangre a ambas derivaciones, que es la arteria desde donde
se hizo el primer baipés.

Baipas desde rama izquierda de baipéas aorto-bifemoral a arteria tibial anterior con protesis arterial
criopreservada, mediante incision inguinal longitudinal izquierda.

04100KQ Derivacion de aorta abdominal a arteria extremidad inferior, con sustituto
de tejido no autélogo, abordaje abierto.

La derivacion es desde una proétesis de baipds previo que proviene de la
aorta abdominal, hacia la arteria tibial anterior.

Si la anastomosis del baipas se realiza mediante un parche o manguito
hay que codificar (U) SUPLEMENTO con la localizacién anatémica de
la arteria donde llega el baipds, con abordaje (0) Abierto y con el valor
de dispositivo (7) Sustituto de Tejido Autdlogo, si el parche venoso se
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confecciona con injerto venoso propio, normalmente safena interna, (J)
Sustituto Sintético si el parche es de Dacron, y (K) Sustituto de Tejido
No Autdlogo cuando por ejemplo se utilice una vena o arteria criopre-
servada. El valor de calificador es (Z) Ninguno.

Si el parche es de tejido autélogo y se obtiene de un campo operato-
rio diferente al del baipds, habra que afiadir el c6digo de su obtencion,
con el tipo de procedimiento (B) ESCISION de la estructura vascular
correspondiente, que generalmente es la vena safena, (P) Vena Safena
Derecha o (Q) Vena Safena Izquierda, aunque son posibles otras estruc-
turas, con el tipo de abordaje normalmente (0) Abierto o (3) Percutdneo
con valor de dispositivo y de calificador (Z) Ninguno.

Baipas fémoro-popliteo (tercera porcion) Mil con Dacron, con anastomosis distal en tercera porcion
poplitea con cuff de Mdiller de vena safena interna derecha obtenida mediante incision.

041LOJL Derivacion de arteria femoral, izquierda a arteria poplitea, con sustituto
sintético, abordaje abierto.

+
04UNO07Z Suplemento en arteria poplitea, izquierda, con sustituto de tejido autdlo-
go, abordaje abierto.

+
06BP0ZZ Escision de vena safena, derecha, abordaje abierto.

Se necesitan tres codigos, el del baipas, el del cuff venoso y el de la ob-
tencion del injerto para hacer el cuff venoso pues se obtiene de la otra
extremidad.

Baipas fémoro-peroneo MID con vena safena y tunelizacion anatémica (incisiones femoral y supra e
infragenicular, con esqueletizacion y extraccion de vena safena derecha de buena calidad).

041K09M Derivacion de arteria femoral, derecha a arteria peronea, con tejido veno-
s0 autdlogo, abordaje abierto.

La obtencion del injerto no se codifica ya que se realiza en el mismo
campo operatorio.
Baipas fémoro-femoral cruzado izquierda derecha reglado con protesis Dacron plata 8mm desde
arteria femoral comun izquierda (AFC izquierda-AFP derecha).

041L0JH Derivacion de arteria femoral, izquierda a arteria femoral, derecha, con
sustituto sintético, abordaje abierto.

Baipas axilo-femoral izquierdo con protesis de Goretex anillada de 8 mm/70 mm.
03160J7 Derivacion de arteria axilar izquierda a arteria muslo, izquierdo con sustitu-
to sintético, abordaje abierto.
Entre las complicaciones frecuentes inherentes al propio injerto de de-
rivacién ademds de la infeccion estdn la oclusion y trombosis, la esteno-
sis y el fallo de la anastomosis, bien por problemas de la sutura o por la
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propia calidad de la pared arterial. Estas situaciones pueden dar lugar
a la realizacion de un procedimiento o intervencién sobre la derivacion
con la finalidad de repararla, retirarla o recambiarla.

Todos los procedimientos que se realicen sobre una derivacion vascular
no coronaria para que vuelva a funcionar sin extraerla o cambiarla, te-
niendo en cuenta que el injerto de derivacion no sustituye en si a ningtin
vaso, se deben codificar con el tipo de procedimiento (W) REVISION.
Esto no se aplica sobre las derivaciones coronarias, cuya normativa es
especifica y diferente al resto asi como sus tablas de codificacion. En el
caso de las arterias coronarias, las actuaciones sobre el injerto o baipds
deben entenderse como si fueran realizadas sobre la propia arteria co-
ronaria, como si hubiese sido sustituida, y por tanto se codificard segin
el tipo de procedimiento realizado.

Asi, se codificard (W) REVISION, con localizacién anatémica (Y)
Arteria Inferior, con el valor de abordaje correspondiente, general-
mente (0) Abierto o (3) Percutdneo, y con el valor de dispositivo segin
sea el baipds, (7) Sustituto de Tejido Autélogo, (J) Sustituto Sintético
o (K) Sustituto de Tejido No Autdlogo. El valor de calificador es (Z)
Ninguno. Esto incluye técnicas de desobstruccién como la trombecto-
mia o embolectomia del baipds, su resutura, el cambio de localizaciéon
de la anastomosis (desmontaje y vuelta a montar en el mismo vaso),
y también la dilatacién de una estenosis del baipds, con implantacion
o no de un stent.

Si lo que se realiza es la extraccién del baipds se codificard como (P)
RETIRADA en la localizacion (Y) Arteria Inferior, con abordaje (0)
Abierto y el valor de dispositivo que corresponda, (7) Sustituto de
Tejido autdlogo, (J) Sustituto Sintético o (K) Sustituto de Tejido No
Autdélogo. Valor de calificador (Z) Ninguno.

Angioplastia percutanea con balén Armada de 5x40 de estenosis de anastomosis distal de baipas
fémoro-popliteo izquierdo (PTEF).

04WY3JZ Revision en arteria inferior, de sustituto sintético, abordaje percutaneo.
Trombectomia proximal de rama derecha de baipas aorto-bifemoral (vena safena) con Fogarty del

4 mediiante incision inguinal e injertotomia longitudinal, con obtencion de abundante material y buen
flujo final.

04WYO072Z Revision en arteria inferior, de sustituto de tejido autélogo, abordaje abierto.
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Desbridamiento de Ulceras isquémicas

Las tlceras de origen isquémico, por su propia etiologia, suelen tener
una evolucion crénica con mal prondstico y con escasa respuesta al tra-
tamiento pues la respuesta tisular serd escasa mientras persista el défi-
cit circulatorio, sumado a la patologia crénica sistémica frecuentemente
coexistente en estos pacientes. Presentan gran riesgo de infeccion.

Aun asi, no es raro que estos pacientes necesiten en algiin momento
un desbridamiento de la dlcera para frenar en lo posible su evolucidn,
intentando evitar especialmente la sobreinfeccion, retirando el tejido
desvitalizado. En un alto porcentaje su evolucion terminard ineludible-
mente en una amputacion mas o menos extensa.

Las dlceras isquémicas suelen localizarse distalmente, sobre prominen-
cias 6seas o0 en zonas sometidas a presion en pies, punta de los dedos,
region interdigital, talon y cabezas de los metatarsianos, o en la cara
antero-externa de la pierna. El desbridamiento puede considerarse es-
cisional o no escisional, segiin se realice 0 no una incisién con bistur{
o escalpelo sobre el tejido hasta conseguir tejido sano, independiente-
mente de que se realice en quiréfano o en otro lugar (ver apartado des-
bridamiento escisional vs no escisional en el manual de procedimien-
tos). En las tdlceras de origen isquémico su atencion estd mds enfocada a
su prevencion y cuidados de los estadios iniciales no complicados, para
evitar o frenar en lo posible su progresion o complicacion.

Codificacion

Las tilceras isquémicas se clasifican en la categoria 197 Ulcera crénica no
debida a presion de extremidad inferior, no clasificada bajo otro concep-
to, y se codifican como c6digo adicional al cddigo de su causa o etiologia
que se codifica primero. La subcategoria diferencia la localizacién anat6-
mica de la ulcera y su lateralidad (no especificada, derecha e izquierda)
para muslo (L97.1), pantorrilla (L97.2), tobillo (L.97.3), talén y mediopié
(L974), otra parte del pie especificada (L97.5), otra parte de la pierna
especificada (L97.8) y parte no especificada de la pierna (L97.9). Cada
subcategoria desarrolla cddigos de combinacién que informan de la gra-
vedad o profundidad de la dlcera en orden creciente a nivel del sexto di-
gito: (1) pérdida cutanea, (2) con exposicion de capa adiposa, (3) necrosis
de musculo, (4) necrosis de hueso y (9) gravedad no especificada. En la
ediciéon 2020 aparecen tres nuevos sextos digitos que amplian la infor-
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macion, (5) afectacién muscular sin evidencia de necrosis, (6) afectacion
6sea sin evidencia de necrosis y (8) con otra gravedad especificada.

Son dos los tipos de procedimientos utilizados para codificar el des-
bridamiento, (B) ESCISION para el desbridamiento escisional y (D)
EXTRACCION para el no escisional. En su codificacién, dado que se
trata de ulceras que pueden presentar diferentes estadios de gravedad,
es decir, diferentes niveles de profundidad tal como hemos visto en los
diagndsticos, es importante recordar la norma B3.5 de codificacién de
procedimientos sobre planos anatomicos superpuestos que dice “Si un
procedimiento de Escision, Reparacion o Inspeccion se realiza en planos
superpuestos del sistema musculoesquelético se codifica como localiza-
cion anatémica la capa mds profunda’.

El desbridamiento escisional se codificara con un tnico codigo de (B)
ESCISION del Sistema Organico mas profundo desbridado, (H) Piel, (J)
Tejido Subcutaneo y Fascia, (K) Musculo y (Q) Huesos Inferiores, en la
localizacion anatémica correspondiente, y con abordaje (0) Abierto, salvo
en el caso de la piel que solo puede ser (X) Externo. Cuando se realice un
desbridamiento escisional sobre una tlcera de la que desconozcamos su
profundidad, por defecto deberemos codificarlo como desbridamiento del
tejido subcutaneo, en el Sistema Organico (J) Tejido Subcutaneo y Fascia.

La codificacién del desbridamiento no escisional como (D) EXTRACCION
en la edicion CIE-10-ES 2018 solo es posible para los Sistemas Orgéanicos
(H) Piel y (J) Tejido Subcutdneo y Fascia. Para el resto de planos, musculo
y huesos inferiores, hay que codificarlo como (B) ESCISION. En la edicién
2020 si es posible codificar (D) EXTRACCION en miisculo y hueso.

Ejemplos

Escision-desbridamiento muscular profundo de Ulcera isquémica de cara externa de pierna izquierda.
OKBTO0ZZ Escision de musculo pierna, izquierda, abordaje abierto

Desbridamiento quirdrgico escisional de Ulcera isquémica en dorso de primer dedo del pie derecho.
0JBQO0ZZ Escision de tejido subcutaneo y fascia, pie derecho, abordaje abierto.

Amputaciones del miembro inferior

Diferentes circunstancias relacionadas con la isquemia critica de los
miembros inferiores pueden indicar la realizacién de una amputacion,
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como imposibilidad de acometer un tratamiento de revascularizacion,
la presencia de tlceras sobreinfectadas resistentes al tratamiento, sepsis
secundaria, necrosis significativa, dolor en reposo refractario, gangrena,
pardlisis de la extremidad y la contractura en flexién no corregible.

Se habla de amputacion menor del miembro inferior cuando ésta afecta a
los dedos o se realiza por debajo del tobillo, y de amputacién mayor cuan-
do es por encima del tobillo. El término reamputacion suele referirse a la
amputacion sobre una extremidad en la que una amputacién previa ha te-
nido una mala evolucidn, y se indica cuando se necesita realizar una nueva
seccion 6sea, bien acortando el mufién o cambiando el tipo de amputacion.
Las denominadas plastias del mufién incluyen aquellas actuaciones quirtr-
gicas sobre el mufién para el tratamiento de complicaciones.

Como complicaciones generales del mufién de amputacién estdn la in-
feccion, generalmente por gérmenes oportunistas, el edema, cuya pro-
gresion puede dar lugar a necrosis superficial y dehiscencia de la herida,
retraso de la cicatrizacién y trombosis venosa profunda en el posopera-
torio inmediato. Segin cuando se presenten, las complicaciones del mu-
fién de amputacion pueden clasificarse en tempranas y tardias. Como
complicaciones tempranas estdn el hematoma, la gangrena del mufién,
relacionada con la retraccién de partes blandas en aquellas amputacio-
nes realizadas con colgajo corto o sin masa muscular, las contracturas
articulares secundarias a posturas antialgicas, dolor, en general relacio-
nado con la existencia de puntos gatillo, neuromas, cicatriz anémala y
espolon 6seo. Como tardias mencionar la protrusion y exteriorizacion
Osea, la atrofia muscular por disbalance muscular de la mioplastia rea-
lizada en el momento de la amputacidn, osteofitos, miembro fantasma,
osteomielitis, dlceras por presion debidas al apoyo con prétesis externa,
callosidades y quistes por presencia de puntos de apoyo secundarios
sobre la protesis externa.

Codificacion

Las complicaciones locales del mufién de amputacion se clasifican con
codigos propios en la categoria T87 Complicaciones propias de reim-
plantaciéon y amputacion:

— T87.3* Neuroma de mufién de amputacion.

— T87.4* Infeccién de muiién de amputacion.

— T87.5* Necrosis de muiién de amputacion.
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— T87.81 Dehiscencia de muién de amputacién.

— T87.89 Otras complicaciones de mufién de amputacion: aqui se
incluyen otras complicaciones especificadas como la contractura
(de muiién y de articulacion adyacente), el edema, el hematoma,
y la flexién del mufién.

El sindrome del miembro fantasma se codifica en el capitulo 6 de
Enfermedades del Sistema Nervioso con los c6digos:

— G54.6 Sindrome de miembro fantasma con dolor.

— G54.7 Sindrome de miembro fantasma sin dolor, que incluye al
tipo no especificado.

El tipo de procedimiento (6) AMPUTACION para el miem-
bro inferior se clasifica en el Sistema Orgédnico (Y) Regiones
Anatémicas, Extremidades Inferiores (ver apartado 1.3 del Manual de
Procedimientos). El tipo de abordaje es siempre (0) Abierto. No debe-
mos confundirlo con los términos “amputacién cerrada” y “amputacion
abierta” que se refieren respectivamente al hecho de cerrar la herida
quirdrgica tras la amputacion o dejarla abierta inicialmente para mejor
control postquirtrgico. El valor de dispositivo es siempre (Z) Ninguno.
El valor de calificador es (Z) Ninguno o bien presenta diferentes posi-
bilidades segtn el tipo y nivel de amputacion.

En la codificacion de la amputacion del miembro inferior podemos di-
ferenciar varios grupos segin cémo se haga y dénde. La que realiza la
desarticulacion total del miembro inferior, la que realiza una desarticu-
lacion en el miembro inferior, la que se hace mediante seccién o corte
a nivel de los huesos largos, las que afectan al pie y finalmente las que
afectan a los dedos del pie.

La que supone un desmembramiento total, separando el miembro infe-
rior del tronco, denominada también amputacion del cuarto inferior, se
codifica con el valor de localizacién anatémica (2) Interpelviabdominal,
Derecha, (3) Interpelviabdominal, Izquierda y (4) Interpel-viabdo-
minal, Bilateral. El calificador es (Z) Ninguno.

La amputacién que realiza una desarticulacion en el miembro inferior,
es decir, se secciona la extremidad a nivel de una articulacion, se codi-
fica con la localizacién anatémica (7) Region Femoral, Derecha y (8)
Region Femoral, Izquierda si se realiza en la articulacion de la cadera, y
si es a nivel de la rodilla se utilizard (F) Regién de la Rodilla Derecha,
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o (G) Regién de la
Rodilla, Izquierda. Co
mo en el caso anterior
el valor de calificador
es (Z) Ninguno.

Las localizaciones ana-
tomicas para las que
realizan la seccién a
través del hueso son
(C) Muslo, Derecho y
(D) Muslo, Izquierdo
cuando se hace en el
fémur, y (H) Pierna,
Derecha y (J) Pierna,
Izquierda cuando afec-
tan a tibia y peroné.
Para estos casos exis-
ten tres posibles valo-
resde calificador segin
a qué nivel de la diafisis
se realice el corte, (1)

%J

L
L
e

0Y620ZZ
0Y630ZZ
0Ye640zZZ

INTERPELVIABDOMINAL

_—

REGION DE LA RODILLA

0Y6F0ZZ
0YeG0ZZ

REGION FEMORAL

o 0Y670ZZ
0Y6802Z

Alta, (2) Media y (3) Baja. Entre las més frecuentes estdn la amputa-
cién supracondilar, que se codifica como amputaciéon de muslobaja, la
infracondilea como amputacién de pierna alta y las amputaciones de
Syme y Pirogoff que se codifican como amputacién de la pierna baja.

0Y6C0Z1
0YeDOZ1

Alta

0Y6C0zZ2
0Y6D0Z2

0Yecoz3
0Y6D0Z3

S

Baja

Media «— MUSLO —

L

-= 0Y6HOZ1
\ / Alta | 0Y610Z1

0Y6H0Z2
0Y6J0Z2

PIERNA — Media

Baja | oY6H0Z3

0Y6J0z3
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En la amputacién del pie, (M) Pie, Derecho y (N) Pie, Izquierdo, existen
once valores posibles de calificador. El primero es (0) Completa, para
identificar la amputacion total del pie por debajo del tobillo, generalmen-
te por la linea mediotarsiana en la amputaciéon de Chopart, que respeta
los huesos tarsianos astragalo y calcaneo, o por la linea tarsometartasiana
en el caso de la amputacién de Lisfranc, que respeta el tarso.

WR Radios

| RADIO PARCIAL
0Y6MO0z9
0Y6NO0Z9

| RADIO COMPLETA / #

-

* «— LISFRANC ~__

0Yemoza ===~ CHOPART — PIE COMPLETA
0Y6NO0Z4 0Y6MO0Z0

0Y6N0ZO

El resto de valores, diez en total, identifican las amputaciones que
afectan individualmente a los radios del pie, entendiendo como radio
la unidad conformada por cada uno de los huesos metatarsianos y sus
correspondientes falanges, y denominados ordinalmente segtin el dedo,
primero, segundo, tercer, cuarto y quinto radio. Cinco valores identifi-
can para cada radio la amputacion realizada a través de la articulacion
tarso-metatarsiana, y que supone la amputacion total o completa del
radio, es decir, del metatarsiano y todas las falanges; se identifica con
los valores (4) Primer Radio Completo, (5) Segundo Radio Completo,
(6) Tercer Radio Completo, (7) Cuarto Radio Completo, y (8) Quinto
Radio Completo. Légicamente la amputacion completa o total de los
cinco radios o de los restantes si antes se ha amputado alguno, se co-
dificaria no con un cddigo por cada radio amputado, sino con un solo
codigo de amputacion completa del pie. Los cinco valores de califica-
dor restantes identifican la amputacion parcial de cada uno de los ra-
dios, realizada a cualquier nivel del hueso metatarsiano o su cabeza,
(9) Primer Radio Parcial, (B) Segundo Radio Parcial, (C) Tercer Radio
Parcial, (D) Cuarto Radio Parcial, y (F) Quinto Radio Parcial.
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En la amputacién de los dedos del pie, éstos se identifican con su or-
den, primer dedo, segundo, tercero, cuarto y quinto, teniendo en cuen-
ta que el primer dedo del pie tiene dos falanges, proximal y distal, a
diferencia del resto que tienen tres, proximal, media y distal. Los valo-
res de calificador posibles son (0) Completa, para la amputacion que
se realiza a través de la articulaciéon metatarso-faldngica y significa
la total separacion del dedo, con todas sus falanges; (1) Alta, para la
realizada a lo largo de la falange proximal de cualquiera de los dedos,
no importa a qué nivel de la misma; (2) Media, donde la amputacién
se realiza a nivel de la articulacién interfaldngica proximal o bien a
cualquier nivel de la segunda falange, excepto para el primer dedo
del pie en la que no aplica este nivel de amputacion, y (3) Baja, si se
realiza la amputacién a nivel la articulacion interfaldngica del primer
dedo del pie o de la articulacién interfaldngica distal del resto de los
dedos, o bien a lo largo de la falange distal de cualquiera de los dedos
no importa a qué nivel.

Es frecuente encontrar los términos reamputacién y remodelacién del
mufién de amputacién, que pueden generar dudas a la hora de codificar.
En estos casos debemos confirmar realmente la intervencion que se rea-
liza consultando bien la documentacion. Puede que se realice realmente
una reamputacion, es decir, repetir la seccién de todos los planos a un
nivel mds proximal, lo que se codificaria de nuevo como amputacién, con
el mismo nivel si varia pocos centimetros o bien cambiando a otro tipo
de amputaciéon mas proximal si fuera el caso. Otras veces no es realmente
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una amputacion, sino que lo que se hace es recortar solo el hueso unos
centimetros diseccionando los planos y exponiendo el hueso que es lo que
se corta; luego se recolocan los planos para reconstruir el mufién; es como
si se “remangara” el tejido blando del mufién para exponer el hueso y
una vez cortado se recoloca y sutura; por tanto no lo codificariamos como
amputacioén sino como (B) ESCISION del hueso correspondiente. Otras
veces la remodelacion consiste en incidir el mufién y sin realizar ninguna
escision volver a suturar en la direccién oportuna para mejorar el mufion;
en este caso codificariamos como (Q) REPARACION con la localizacién
anatémica del plano mds profundo afectado. Si para hacer esta remode-
lacién se realiza escision de algunos de los planos, no se codificard como
reparacién sino como (B) ESCISION del plano més profundo

Ejemplos

Se realiza amputacion IFP (interfalangica proximal) de 5° dedo de pie derecho, que presenta mala
evolucion del mufidn de amputacion con necrosis. Se indica reamputacion transmetatarsiana del
mismo dedo.

0Y6X0Z1 Amputacién de quinto dedo pie, derecho, alta, abordaje abierto.
+
0Y6MOZF Amputacion de pie, derecho, quinto radio parcial, abordaje abierto.

Murdn de amputacion media de pierna izquierda irregular. Se realiza remodelacion con reapertura
del colgajo, exposicion y recorte proximal de tibia de 5 cm. y sutura del colgajo.

0QBHO0ZZ Escision de tibia, izquierda, abordaje abierto.

Amputacion en pie derecho: interfalangica de primer dedo, transmetatarsiana en segundo dedo y
transfalangica distal del quinto dedo.

0Y6P0Z3 Amputacion de primer dedo pie, derecho, baja, abordaje abierto.
+

0Y6MO0ZB Amputacion de pie, derecho, segundo radio parcial, abordaje abierto.
+

0Y6X0Z3 Amputacién de quinto dedo pie, derecho, baja, abordaje abierto.

Reamputacion proximal de 6 cm de amputacion supramaleolar de pierna izquierda.
0Y6J0Z3 Amputacion de pierna, izquierda, baja, abordaje abierto.

Amputacion de Lisfranc en MID y supracondilar en M.

0Y6MO0Z0 Amputacion de pie, derecho, completa, abordaje abierto.
+
0Y6D0Z3 Amputacion de muslo, izquierdo, baja, abordaje abierto.
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Procedimientos diagndsticos en cirugia vascular

indice tobillo-brazo (ITB)

Es la prueba hemodindmica no invasiva mds importante en el diagndsti-
co inicial de la isquemia arterial crénica, por su facilidad de realizacion
y su valor diagnodstico y prondstico. Consiste en obtener el cociente de
la presioén arterial sistolica del tobillo y del brazo. Se realiza con esfig-
momandmetro y una sonda Doppler, eligiendo para el célculo las cifras
mads elevadas de las obtenidas en cada extremidad. La interpretaciéon de
los valores obtenidos es:

- 0,91y 1,30: Normal.
— 0,90 y 0,70: Claudicacion no incapacitante.
— 0,40y 0,69: Claudicacién incapacitante.
— < 0,40: Isquemia critica.
— >1,30: Arterias poco compresibles (suele indicar calcificacion ar-
terial, perdiendo fiabilidad la prueba).
Codificacion

4A03XB1 Medicion de presion, periférico, arterial, abordaje externo.

Plestimografia arterial

Consiste en medir y registrar el volumen del pulso arterial en relacion
con la sistole cardiaca, a partir de la colocacién en la pierna de tres
manguitos de presion inflados conectados a un transductor de presion
y a un sistema de registro. De cada uno se obtiene una curva de presion
de pulso, de cuyo andlisis y comparacién entre si puede determinarse
la existencia y grado de reduccién de la perfusion arterial. También se
conoce como Plestimografia Segmentaria o Registro de Volimenes de
Pulso (PVR). La técnica no se ve afectada por la presencia de calcifica-
ciones arteriales, por lo que es un buen complemento como técnica no
invasiva del ITB.

Codificacion

4A03XJ1 Medicion de pulso, periférico, arterial, abordaje externo.
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Plestimografia venosa

Mide el flujo venoso mediante la deteccién y medicién de los cambios
de volumen que se producen en la extremidad tras vaciar el contenido
venoso o bloquear su drenaje. Segtin el método utilizado para realizar-
la se diferencian pneumoplestimografia, plestimografia de impedancia,
de anillo de mercurio, de agua y fotoplestimografia. La pneumoplesti-
mografifa permite valorar cuantitativamente la insuficiencia venosa y la
fotoplestimografia hacer una aproximacion cualitativa, ambas sin una
precision topogréfica, por lo que han perdido valor e interés frente a
ecodoppler.

Codificacion

4A04X51 Medicion de flujo, periférico, venoso, abordaje externo.

Eco-Doppler vascular

Consiste en el estudio del flujo arterial o venoso mediante ondas de
alta frecuencia emitidas y recogidas por una sonda. Se estudia el efecto
Doppler producido en el vaso. Ademds del andlisis del flujo (espectro
Doppler) anade la posibilidad de observar al vaso (estudio en modo
B o escala de grises, y estudio en color), por lo que permite un estudio
topogréfico tanto anatémico como hemodindmico.

El estudio por ecodoppler venoso complementado por el andlisis de
compresibilidad venosa, normalmente en tres puntos de la extremidad
(vena femoral, poplitea, y venas proximales del séleo y gastronemio) se
ha convertido en el método de eleccion para el diagnéstico de la trom-
bosis venosa profunda (TVP), desplazando a la flebografia en la explo-
racion de sectores venosos proximales, y demostrado su gran utilidad en
el estudio de la insuficiencia venosa crénica, siendo fundamental para el
tratamiento de varices de miembros inferiores mediante la cura CHIVA
(Cura Hemodinamica de la Insuficiencia Venosa Ambulatoria).

Codificacion

Eco-Doppler arterial Ml
B44GZ2ZZ Ecografia de arterias extremidad inferior, izquierda.

Eco-Doppler venoso bilateral de miembros inferiores
B54DZZZ Ecografia de venas extremidad inferior, bilateral.
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Arteriografia y flebografia

La arteriografia es la prueba por excelencia para el diagnéstico y trata-
miento de la patologia arterial. Es un estudio radiografico con contraste de
las arterias, normalmente realizado mediante radioscopia. Se realiza con fi-
nes diagnésticos, como medio de ayuda en procedimientos percutaneos in-
tervencionistas y también como medio de control posprocedimiento. Solo
deben codificarse aquellas realizadas con un fin diagndstico; las necesarias
para realizar un procedimiento intervencionista y las que se hacen como
control final de una intervencién no es necesario codificarlas.

Al contrario que la arteriografia, actualmente la flebografia de con-
traste convencional ha perdido protagonismo frente a otras técnicas de
imagen, especialmente el ecodoppler. Se realiza generalmente median-
te radioscopia tras administrar intravenosamente un contraste de baja
osmolaridad. Es una técnica segura, pero en su contra estd la necesidad
de utilizar gran cantidad de contraste por extremidad (100-150 ml) y la
duracién de su realizacion.

Codificacion

Las arteriografias se codifican en la Seccion (B) Imagen, Sistema Organico
(4) Arterias Inferiores, y con el tipo de procedimiento (0) Radiografia
Simple y (1) Radioscopia, que es el mas frecuente, con la localizacion
anatémica que corresponda a las arterias estudiadas. En concreto para
los miembros inferiores existen las posibilidades (D) Aorta y Arterias
de las Extremidades Inferiores Bilaterales, (F) Arterias Extremidad
Inferior, Derecha y (G) Arterias Extremidad Inferior, Izquierda. El quin-
to digito presenta tres valores segin el tipo de contraste utilizado, (0)
Hiperosmolar, (1) Baja Osmolaridad y (Y) Otro Contraste. Este dltimo
valor significa que el contraste no es ni de alta ni de baja osmolaridad, no
significa que sea no especificado. En caso de imposibilidad de conocer el
tipo de contraste utilizado, dado que es lo més frecuente, codificaremos el
contraste como de baja osmolaridad.

La flebografia la codificamos igualmente en la Seccién (B) Imagen,
Sistema Orgénico (5) Venas. El tipo de procedimiento sera (0)
Radiografia Simple, y el mas frecuente (1) Radioscopia. Para el es-
tudio de los miembros inferiores existen las localizaciones anatomi-
cas (B) Venas Extremidad Inferior, Derecha, (C) Venas Extremidad
Inferior, Izquierda, (D) Venas Extremidad Inferior, Bilateral, (F)
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Venas Pélvicas (Iliacas), Derechas, (G) Venas Pélvicas (Iliacas),
Izquierdas, (H) Venas Pélvicas (Iliacas), Bilateral. Los valores para el
tipo de contraste son (0) Hiperosmolar, (1) Baja Osmolaridad e (Y)
Otro Contraste en ambas técnicas, y para la radioscopia también es
posible (Z) Ninguno. El valor de calificador del sexto digito es (Z)
Ninguno, y el del séptimo digito es (Z) Ninguno y en la radioscopia se
anade la posibilidad (A) Guiada.

Ejemplos
Arteriografia fluoroscopica de aorta abdominal y ejes ileo-femorales y popliteos de ambos miem-

bros inferiores con Visipaque.

B41D12Z Radioscopia de aorta y arterias de las extremidades inferiores bilaterales, con
contraste, baja osmolaridad.

Arteriografia MID por radioscopia mediante puncién de AFS derecha.

B41F1ZZ Radioscopia de arterias extremidad inferior, derecha, con contraste, baja
osmolaridad.

Flebografia radioscdpica ascendente safeno-femoral bilateral con contraste.

B51D1ZZ Radioscopia de venas extremidad inferior, bilateral, con contraste, baja
osmolaridad.

Ecografia intravascular

Consiste en obtener una imagen ecografica intravascular mediante la
introduccion en el vaso de una sonda especial dotada con un transduc-
tor ultrasénico. Permite mapear la luz del vaso y observar sus paredes.

Codificacion

Se codifica como tipo de procedimiento (4) Ecografia en la Seccién
(B) Imagen, Sistema orgdnico (4) Arterias Inferiores o (5) Venas y en
la localizacién anatomica correspondiente. En arterias inferiores, re-
feridas al miembro inferior estdn (0) Aorta Abdominal, (F) Arterias
Extremidad Inferior, Derecha, (G) Arterias Extremidad Inferior,
Izquierda, (H) Arterias Extremidad Inferior, Bilateral y (L) Arteria
Femoral. Para el territorio venoso de los miembros inferiores tene-
mos (B) Venas Extremidad Inferior, Derecha, (C) Venas Extremidad
Inferior, Izquierda y (D) Venas Extremidad Inferior, Bilateral. En am-
bos casos, el quinto y sexto digito presentan el valor (Z) Ninguno y el
valor del calificador del séptimo digito sera (3) Intravascular.
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Ejemplos
Ecografia arterial intravascular de ambos miembros inferiores.
B44HZZ3 Ecografia de arterias extremidad inferior, bilateral, intravascular
Ecografia arterial intravascular de pierna izquierda.
B44GZZ3 Ecografia de arterias extremidad inferior, izquierda, intravascular.
Fleboecografia intravascular de ambos miembros inferiores.
B54DZZ3 Ecografia de venas extremidad inferior, bilateral, intravascular.

Ecografia venosa intravascular de pierna derecha.
B54BZZ3 Ecografia de venas extremidad inferior, derecha, intravascular.

Angio-RMN

La angiografia por resonancia magnética permite el estudio no invasivo
de los vasos periféricos sin el uso de radiaciones ionizantes ni contrastes
yodados. Como contraste intravenoso se utiliza Gadolinio, que es un
contraste paramagnético que permite obtener imagenes anatomicas de
los vasos diferencidndolos de los tejidos circundantes.

Codificacion

Eltipo de procedimiento es (3) Imagen por Resonancia Magnética (RM) en
la Seccion (B) Imagen, Sistema orgénico (4) Arterias Inferiores o (5) Venas
y en la localizacién anatémica correspondiente. Para las arterias de los
miembros inferiores disponemos de las entradas (F) Arterias Extremidad
Inferior, Derecha, (G) Arterias Extremidad Inferior, Izquierda y (H)
Arterias Extremidad Inferior, Bilateral. Para las venas de la extremidad
inferior (B) Venas Extremidad Inferior, Derecha, (C) Venas Extremidad
Inferior, Izquierda y (D) Venas Extremidad Inferior, Bilateral. En ambos
casos, el valor para el tipo de contraste serd (Y) Otro Contraste para el
uso del Gadolinio, y (Z) Ninguno si no se utiliza contraste. El valor de ca-
lificador del sexto digito sera (Z) Ninguno, o bien (0) Sin Contraste y con
Contraste, utilizado cuando la exploracién comienza sin uso de contraste y
finaliza utilizdndose, es decir una primera exploracion sin contraste y segui-
da de otra con contraste. El calificador de séptimo digito es (Z) Ninguno.

Ejemplos

AngioRM de vena femoral y safena derechas sin contraste, finalizada con Gadolinio.

B53BY0Z Imagen por resonancia magnética (rm) de venas extremidad inferior, de-
recha, sin contraste y con contraste, con otro contraste.

AngioRM con contraste del eje arterial fémoro-tibial de ambos miembros inferiores.

B43HYZZ Imagen por resonancia magnética (rm) de arterias extremidad inferior,
bilateral, con otro contraste.
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Angio-TAC

La angiografia por tomografia computada multicorte (angio-TAC), ha
ido ganando terreno a la angiografia convencional gracias a los avan-
ces tecnoldgicos. Es posible obtener imagenes volumétricas de forma
rapida, con cortes cada vez mds finos, y visualizar los vasos en los tres
planos y en 3D.

Codificacion

El tipo de procedimiento es (2) Tomografia Computarizada en la
Seccion (B) Imagen, Sistema organico (4) Arterias Inferiores, con en-
tradas para la localizacién anatémica de los miembros inferiores (F)
Arterias Extremidad Inferior, Derecha, (G) Arterias Extremidad
Inferior, Izquierda y (H) Arterias Extremidad Inferior, Bilateral.
Los posibles valores de contraste son (0) Hiperosmolar, (1) Baja
Osmolaridad, (Y) Otro Contraste y (Z) Ninguno si se realiza sin con-
traste. Los valores de calificador para el sexto y séptimo digito seran (Z)
Ninguno. Cabe la posibilidad del valor de sexto digito (2) Coherencia
Optica Intravascular. En el sistema organico (5) Venas, relacionadas con
los miembros inferiores solo existe la entrada para las localizaciones
anatomicas (F) Venas Pélvicas (Iliacas), Derechas, (G) Venas Pélvicas
(Ilfacas), Izquierdas y (H) Venas Pélvicas (Iliacas), Bilateral, con los
tipos de contraste (0) Hiperosmolar, (1) Baja Osmolaridad, (Y) Otro
Contraste y (Z) Ninguno, con los valores de calificador de sexto digito
(0) Sin Contraste y con Contraste, (Z) Ninguno y también la posibilidad
de (2) Coherencia Optica Intravascular.

Ejemplos

Angiografia por TC de arteria femoral y poplitea izquierda con contraste IV.

B42G1ZZ Tomografia computarizada (scanner tc) de arterias extremidad inferior,
izquierda, con contraste, baja osmolaridad.

AngioTAC del eje venoso iliaco bilateral sin contraste, finalizada con contraste intravenoso.

B52H10Z Tomografia computarizada (scanner tc) de venas pélvicas (iliacas), bilate-
ral, sin contraste y con contraste, con contraste, baja osmolaridad.



Aneurismas arteriales

Un aneurisma arterial es una dilatacién anémala de una arteria. En los de-
nominados aneurismas verdaderos estd afectada toda su pared, las tres ca-
pas que la conforman. En general se habla de aneurisma cuando el tamafio
de la dilatacion es 1,5 veces superior al didmetro normal de la arteria. Segtin
su forma se diferencian entre saculares o sacciformes, que son evaginaciones
esféricas que afectan a una zona concreta de la arteria (a modo del “tomate”
o “pelota” que forma la cdmara de una rueda cuando la cubierta presenta
un corte), y fusiformes, que son alargados y afectan a toda la circunferencia
de la arteria en una porcién o segmento longitudinal més o menos largo. Se
producen por degeneracion de la pared arterial, que conlleva a su adelga-
zamiento y posterior debilitamiento, con una pérdida de su resistencia a la
traccién,aumentando por tanto su vulnerabilidad a los aumentos de presion
intravascular. Pueden ser congénitos o adquiridos. Entre las causas de los
adquiridos estén la aterosclerosis, infecciones, vasculitis y los traumatismos.
Los aneurismas de origen infeccioso también se denominan aneurismas mi-
cbticos, no por estar relacionados con hongos, sino por la primera descrip-
cién que se hizo de un aneurisma secundario a una endocarditis, que tenia
forma o aspecto de hongo. A nivel periférico, exceptuando las localizaciones
cerebrales que no entran en el objetivo de este cuaderno, las localizaciones
mas frecuentes son la aorta abdominal y tordcica, y en miembros inferiores
la arteria poplitea y la femoral comun. El mayor peligro de un aneurisma es
su rotura, que segtn su localizacion puede causar la muerte por una hemo-
rragia masiva. También es de destacar la incidencia de isquemia arterial agu-
da, con posibilidad de pérdida de la extremidad, por trombosis y embolismo
distal a partir de un aneurisma popliteo.

Un aneurisma disecante es una dilatacion arterial pero en la que no estan
afectadas todas las capas del vaso, sino que las paredes arteriales se separan
a nivel de la capa media, generando una segunda cavidad en su interior.
Cuando la pared interna o intima se desgarra la sangre pasa al interior de
esta cavidad o falsa luz. Los codgulos que se producen por el acimulo de
sangre en la falsa luz pueden causar tromboembolismos y consiguientemen-
te episodios isquémicos agudos en otras localizaciones. Si este flujo anémalo
aumenta, la diseccion o separacion de las paredes avanza longitudinalmente
a lo largo de la arteria afectada y se multiplican las posibilidades de isque-
mia, bien por simple compresion vecina a otras arterias y ramas, bien porque
el contenido de sangre que circula por la falsa luz aumenta y deja de pasar
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por la arteria, disminuyendo la irrigacion de las arterias subsidiarias. Esta es-
pecie de secuestro sanguineo también puede ser causa de un shock hipovo-
lémico. El riesgo de rotura también aumenta. Este tipo de aneurisma afecta
principalmente, aunque no en exclusiva, a la arteria aorta, denominandose
aneurisma disecante de aorta o diseccion adrtica.

Un falso aneurisma o pseudoaneurisma es un defecto de la pared arterial,
que al comunicar el espacio intravascular con el extravascular da lugar a la
formacién de un hematoma por extravasacion, contenido y limitado por la
propia adventicia de la arteria. Generalmente tiene una etiologia traumé-
tica o iatrogénica, especialmente por procedimientos angiograficos y anas-
tomosis vasculares.

Codificacién

Los aneurismas arteriales periféricos, exceptuando los cerebrales y los de
origen traumatico, que quedan fuera del objetivo de este cuaderno, se clasi-
fican en CIE-10-ES Diagnésticos en diferentes categorias, segiin su locali-
zacion y su etiologia, si son congénitos o adquiridos. No se diferencia entre

aneurisma verdadero o falso; para el término seudoaneurisma el indice al-
fabético indica “véase aneurisma’;por lo que se codifican igual.

Los aneurismas congénitos a cualquier nivel de la arteria aorta se codifican
como Q25.43 Aneurisma congénito de la aorta, y para el resto de los pe-
riféricos que incluye los miembros inferiores (excepto pulmonar y retina)
como Q27.8 Otras malformaciones congénitas especificadas del sistema
vascular periférico.

En Ia clasificacion de los adquiridos en CIE-10-ES Diagndsticos podemos
diferenciar tres grupos:

— Los que afectan a la arteria aorta que se clasifican en la categoria 171
Aneurisma y diseccion adrticos. Esta categoria incluye la diseccion de
aorta (I71.0) y los aneurismas adrticos con o sin rotura (I71.1-171.9).

— Los aneurisma del resto de arterias periféricas, clasificados en la catego-
ria I72 Otros tipos de aneurisma. Estos cddigos no permiten diferenciar
la presencia o no de ruptura, y por tanto se codificard de la misma ma-
nera tanto si hay ruptura como si no la hubiera.

— La diseccion de arterias periféricas en la subcategoria 177.7 Diseccion
de otras arterias.

Un tipo aparte es el aneurisma adrtico de origen sifilitico que se codifica
con el c6digo A52.01 Aneurisma sifilitico de aorta. Un aneurisma disecante,
roto o no, se codifica siempre como diseccion de la arteria correspondiente.
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Reparacion abierta de aneurismas

La indicacién del tipo de procedimiento va a depender de muchos fac-
tores, como localizacién y tamafio del aneurisma, presencia o no de
sintomatologia y su gravedad, posible evolucion y riesgos de complica-
ciones, estado del arbol arterial, comorbilidades y riesgos del paciente,
entre otros.

Aneurismorrafia

La técnica consiste en abrir el saco aneurismatico, suturar los orificios
vasculares y el saco aneurismatico. Cuando se realiza sobre un aneuris-
ma sacciforme también se denomina aneurismorrafia restauradora.

Codificacion

La aneurismorrafia sin mds y la denominada restauradora se codifica
como un procedimiento de REPARACION en el Sistema Organico (3)
Arterias Superiores o (4) Arterias Inferiores, con la localizacion ana-
témica segln la arteria afectada, abordaje (0) Abierto y con valor de
dispositivo y de calificador (Z) Ninguno.

Aneurisma proximal de arteria hepatica. Se realiza laparotomia media supraumbilical y aneurismo-

rrafia con incision del saco y posterior sutura.

04Q30ZZ Reparacion de arteria hepatica, abordaje abierto.

Aneurismectomia

Consiste en resecar el aneurisma con posterior anastomosis térmi-
no-terminal. Es una técnica que suele indicarse en ciertos aneurismas
viscerales localizados en el segmento proximal de la arteria (hepatica,
esplénica y renal).

Codificacion

En (3) Arterias Superiores o (4) Arterias Inferiores codificaremos como
(B) ESCISION de la arteria correspondiente, abordaje (0) Abierto y
valor (Z) Ninguno en el resto de las posiciones.

Aneurisma de la porcion proximal de la arteria esplénica con crecimiento continuo y progresivo

en los ultimos meses. Se decide intervencion, procediéndose por laparotomia a la reseccion del
aneurisma con anastomosis término terminal.

04B40ZZ Escision de arteria esplénica, abordaje abierto.
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Otro tipo de aneurismectomia es la llamada aneurismorrafia recons-
tructiva, realizada sobre aneurismas fusiformes y que consiste en re-
secar parte del saco aneurismaético y reconstruir la pared arterial sutu-
rando la parte restante del saco. En este caso el tipo de procedimiento
adecuado es (B) ESCISION.

Tratamiento de aneurisma de arteria femoral superficial izquierda mediante inguinotomia y reseccion

parcial de saco aneurismético y reconstruccion con sutura del saco remanente.

04BL0ZZ Escision de arteria femoral, izquierda, abordaje abierto.

Aneurismectomia con interposicion de protesis o
con injerto

Una vez resecado el aneurisma en vez de unir los extremos arteriales como
en la técnica anterior, entre ambos extremos se interpone una protesis sin-
tética, generalmente de Dacron o PTFE o un injerto. Es la técnica utilizada
en la cirugia abierta del aneurisma de aorta abdominal, en la que segtin la
localizacion y tamafio de la lesion, las vias de abordaje de eleccién son la
laparotomia media supraumbilical y el abordaje téracoabdominal a través
del 7°-8° espacio intercostal izquierdo. Lo mas comun es dejar parte de la
pared anterior del aneurisma sin resecar para cubrir con ella la protesis y
evitar asf su contacto directo con el intestino en prevencion de fistulas tar-
dias; es lo que se denomina endoaneurismorrafia.

También se indican en el tratamiento de aneurismas de la arteria fe-
moral comun, de la esplénica con localizacion proximal y de la arteria
hepatica cuando se localizan mas alla de la arteria gastroduodenal.

Codificacion

Se codifica con el tipo de procedimiento (R) SUSTITUCION de la co-
rrespondiente arteria, con abordaje (0) Abierto, con valor de disposi-
tivo (7), (J), (K) segtn proceda y calificador (Z) Ninguno. La escision
del aneurisma, asi como la posible reimplantacion o recolocacion de las
ramas adrticas afectadas por la prétesis se consideran incluidas en la
sustitucion, y no se codifican aparte. Si el injerto es con tejido autélogo
obtenido de un campo operatorio distinto, debe codificarse ademas la
escision del mismo.

Aneurisma arteria femoral comtn derecha. Incision inguinal longitudinal. Se realiza reseccion del

aneurisma femoral derecho con interposicion de injerto T-T Dacron plata 6 mm.

04RKO0JZ Sustitucion de arteria femoral, derecha, con sustituto sintético, abordaje abierto.
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Aneurisma de 3 cm de 22 porcion de arteria poplitea derecha. Mediante abordaje posterior se reali-
za apertura del saco aneurismatico con interposicion de un injerto de vena safena interna izquierda
obtenido percutdaneamente.
04RMO07Z Sustitucion de arteria poplitea, derecha, con sustituto de tejido autélogo,
abordaje abierto.
+
06BQ3ZZ Escision de vena safena izquierda, abordaje percutaneo.

Ligadura-exclusion y baipas

Tras la ligadura proximal y distal de la arteria para excluir el aneuris-
ma de la circulacion se realiza un baipds para dar continuidad al flujo
sanguineo sobrepasando la zona arterial excluida, utilizando preferen-
temente vena safena interna autéloga, y si no es posible una protesis
sintética de Dacron o PTFE. La anastomosis del baipds se realiza térmi-
no terminal o latero lateral. Es la técnica que se utiliza en el tratamiento
del aneurisma de la arteria poplitea por abordaje medial de la pierna
y el muslo. Para su codificacion se necesitan al menos dos c6digos, uno
para la ligadura-exclusion y otro para el baipas. Generalmente cuando
se utiliza vena safena autéloga se obtiene del mismo campo operatorio,
por lo que no hay que codificar su obtencion, pero si no fuera el caso,
como ya se ha comentado, habria que afiadir su cédigo.

Codificacion

Se codificarfa en los Sistemas Orgdnicos (3) Arterias Superiores o (4)
Arterias Inferiores, utilizando un cédigo de (L) OCLUSION de la arte-
ria correspondiente, con abordaje (0) Abierto, con valor de dispositivo
y calificador (Z) Ninguno, y un segundo c6digo para el baipds, como
(1) DERIVACION, en la localizacién anatémica desde donde parte el
baipas, con abordaje (0) Abierto, y con valor de dispositivo (9) Tejido
Venoso Autélogo si se utiliza vena safena autéloga, o (J) Sustituto
Sintético si es Dacron o PTEF, con valor de calificador de la arteria
donde llega el baipas.

Aneurisma de arteria renal derecha tratado por laparotomia con ligadura de exclusion proximal y

distal con revascularizacion aorto-renal con protesis PTEF.

04L90ZZ Oclusion de arteria renal, derecha, abordaje abierto.

+
04100J3 Derivacion de aorta abdominal a arteria renal, derecha, con sustituto sin-
tético, abordaje abierto.
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Reparacion endovascular de aneurismas

Las técnicas endovasculares o intraluminales para el tratamiento de
aneurismas han experimentado un gran desarrollo en los dltimos afios,
habiéndose convertido en una importante alternativa a la cirugia abier-
ta tradicional, con menor incidencia de morbimortalidad temprana y
con una estancia hospitalaria significativamente mds baja. Para su indi-
cacion es determinante el sustrato anatémico arterial del paciente.

Independientemente de la técnica utilizada, el objetivo de todas ellas es
el mismo, excluir el aneurisma, es decir, evitar que el flujo sanguineo le
siga llegando para evitar asi su crecimiento sin comprometer el de otras
ramas arteriales y visceras. Basicamente son dos las técnicas utilizadas:
la embolizacién transcatéter y la insercion de stent o endoprotesis.

Embolizacion transcatéter percutanea

La exclusion del aneurisma se realiza mediante el relleno del mismo con
un material embolizante. Desde su inicio en 1970 con la primera técnica
de embolizacion transcatéter descrita, que utilizaba como material de
embolizacién un coagulo autdlogo, las técnicas y materiales de emboli-
zacion han experimentado un gran desarrollo, existiendo actualmente
un gran arsenal de materiales. Los mds utilizados en el tratamiento de
los aneurismas son las espirales o coils, cianoacrilatos (pegamento), y el
copolimero EVOH-DMSO (Onyx).

Espirales o coils

Son ampliamente utilizados. Existe gran variedad tanto de tamafio como
de forma, y estan fabricados en acero inoxidable (la mayoria), platino o
tugsteno, con un recubrimiento trombogénico y en algunos casos con un
componente textil afiadido al metal que favorece la trombosis (poliéster o
Dacron). Segtin la forma de colocarlos se diferencian dos grandes grupos,
coils empujables, cuya liberacion se realiza empujandolos con una guia des-
de el catéter de liberacién o con la introduccién de una solucién salina, y
los coils de liberacion controlada que estdn unidos a una guia de la que se
sueltan una vez asegurada su posicion. Entre éstos destacan los coils larga-
bles (“detachables”) que pueden ser deslizados y retraidos antes de su libe-
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racién definitiva y asegurar asi su posicionamiento; también en este grupo
se encuadra la malla autoexpandible de filamentos de nitinol (Amplatzer
Vascular Plug, o AVP) que se despliega a modo de red al desenroscarla de
la guia de liberacién, y por ultimo los denominados hidro-coils, que estan
recubiertos por un gel que a los pocos minutos del contacto con la sangre
se expande aumentando varias veces su volumen.

Una técnica frecuente en la embolizacién con coils es el denominado
“Andamiaje” que consiste en realizar un empaquetado con multiples
coils lo suficientemente apretado, lo que se consigue insertando una es-
piral mas grande que sirve de apoyo o tope a multiples coils més peque-
fios que se colocan sobre €l.

Otras veces antes de liberar los coils se inserta un stent para evitar su
migracion. En otras ocasiones se combina la colocacién de los coils con
la aplicacion de Gelfoam, esponja de gelatina derivada del tejido adipo-
so subcutdneo porcino, que se expande al contacto con los fluidos, para
realizar una oclusién mas completa del aneurisma, es el denominado
“Gelfoam sandwich”.

Pegamento (cianoacrilato de N-Buitilo)

Es un adhesivo liquido, lo que permite su penetracién en estructuras
vasculares complejas, que al entrar en contacto con soluciones idnicas
polimeriza formando un agregado sdlido en escasos segundos. Al no
ser radiopaco se utiliza en combinacion con Lipiodol, que ademds de
opacidad permite contar, segtin la proporcion utilizada, con algo mas de
tiempo antes de su solidificacion.

Copolimero EVOH-DMSO (Onyx)

Es un agente liquido no adhesivo, no degradable y biocompatible, que al
contacto con una solucién acuosa precipita en forma de masa esponjosa. Se
compone de un material embolizante, un copolimero de alcohol etilen-vi-
nilico (EVOH), un solvente para su inyeccion liquida, el dimetilsulféxido
(DMSO) y tantalio micronizado (Ta) para su visualizacion radiografica.

Codificacion

La embolizacion transcatéter de un aneurisma con espirales o coils se co-
difica con tipo de procedimiento (V) RESTRICCION, en el correspon-
diente sistema organico (3) Arterias Superiores o (4) Arterias Inferiores,
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con abordaje (3) Percutdneo, y valor de dispositivo (D) DISPOSITIVO
INTRALUMINAL. Si la embolizacion se realiza con cianoacrilatos o
copolimero EVOH-DMSO, hay que verificar el objetivo. Si se utilizan
Unicamente para sellar el cuello aneurismdtico y asi excluir el aneurisma,
se codifica como Restriccion, pero en ocasiones se utilizan estos materia-
les para ocluir completamente la rama arterial que nutre al aneurisma,
o también como complemento a otras técnicas (por ejemplo endopro-
tesis) para ocluir ramas en evitacion de endofugas por flujo retrégrado.
En estas circunstancias no codificaremos restriccién, sino OCLUSION.
En ambos casos, ya sea restriccion u oclusion, el valor de dispositivo serda
(D) DISPOSITIVO INTRALUMINAL, pues aunque son inicialmente
agentes liquidos que se inyectan, se transforman en material sélido que
persisten en el vaso tras su administracion.

Ejemplos

Aneurisma de arteria esplénica. Cateterizacion de femoral comun y angiografia selectiva. Se realiza
embolizacion coaxial supraselectiva con microcatéter, liberando microcoils de fibra de platino heli-
coidales complejos (0,018 pulgadas) a través del cuello en el saco aneurismatico, mediante técnica
del empaquetado. La angiografia de control muestra exclusion aneurismatica correcta.

04V43DZ Restriccion de arteria esplénica, con dispositivo intraluminal, abordaje
percutaneo.

Diagndstico de aneurisma de arteria esplénica dependiente de rama del polo distal inferior. Se realiza
embolizacion transcatéter selectiva distal de la rama con mezcla de pegamento quirdrgico N-buti-
lo-2-cianoacrilato (NBCA) y lipiodol en proporcion de 1:3. La angiografia de control muestra la oclu-
sion completa supraselectiva del segmento arterial intermedio sin llenado del pseudoaneurisma.

04L43DZ Oclusion de arteria esplénica, con dispositivo intraluminal, abordaje per-
cuténeo.

Stent y endoprotesis

La colocacion de un stent o endoprotesis en la luz de la arteria en la
zona aneurismatica evita que el flujo sanguineo contacte con la pared
arterial, disminuyendo asi la presion sobre el saco del aneurisma evitan-
do su crecimiento y posible rotura. Segin los casos puede provocar su
trombosis y finalmente su reabsorcion.

Un stent es un tubo pequeiio y flexible hecho de una malla pléstica o
metélica, acero inoxidable, o de diferentes aleaciones con platino, cro-
mo, niquel-cobalto, destacando en su utilizacion los fabricados con niti-
nol, aleacion de niquel y titanio, cuya principal caracteristica es la me-
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moria de forma lo que le confiere el cardcter de autoexpandible. Segin
su indicacién y uso, ademads del metal pueden llevar en su composicion
un material textil, como es el caso del stent de politetrafluoroetileno
expandido con nitinol (ePTFE), pueden estar recubiertos o no de pro-
ductos bioactivos que facilitan la curacion de la pared arterial, y tener
una estructura trenzada o en multicapa. Un tipo especial de stent es el
denominado stent modulador de flujo (SMF) o “Flow diverter stent”
en inglés. Este tipo de stent, por su estructura de triple trenzado y mul-
ticapa, ademds de aislar el saco aneurismatico, reconvierte el flujo en
laminar con disminucién de la presion, favoreciendo la trombosis del
aneurisma y respetando la permeabilidad de las ramas arteriales.

En la técnica de colocacion es fundamental tanto la longitud del stent, que
selle perfectamente la zona proximal y distal del aneurisma, como el estado
de la arteria en las zonas de anclaje, para asegurar el sellado. A veces es
necesario colocar mds de un stent para abarcar la totalidad del aneurisma,
por lo que se colocan solapadamente. Se liberan en la zona mediante un
catéter portador, con asistencia angiografica, y es frecuente que una vez
desplegado se realice lo que se denomina remodelacion (“remodeling’; tér-
mino inglés bastante utilizado), que consiste en realizar una dilatacién con
balén en la zona de anclaje distal y proximal del stent, y si es el caso en la
zona de solapamiento, para conseguir una aposiciéon completa del stent a la
pared arterial y asegurar asi su posicionamiento.

En el caso de las endoproétesis, segtin la arteria a tratar, pueden ser sim-
ples o modulares (compuestas por mas de una pieza) y presentar rami-
ficaciones y ventanas (fenestradas) para dar salida a diferentes ramas
de la arteria tratada.

En general, dado el gran avance experimentado por la radiologia in-
tervencionista, tanto en materiales y dispositivos disponibles como en
desarrollo de las técnicas, del conocimiento y experiencia humanas, en
la mayoria de las ocasiones el abordaje es percutdneo, realizdindose solo
en casos muy excepcionales una técnica quirtirgica abierta.

Codificacion

El objetivo de este tipo de tratamiento ya hemos comentado que es ex-
cluir el aneurisma, evitar que el flujo sanguineo presione sobre la pared
dafiada de la arteria y no cortarlo, intentando preservar todo lo posible
la irrigacion. Si nos referimos al tratamiento de aneurismas periféricos,
es decir, exceptuando los aneurismas cerebrales que no son objeto de
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este monogréfico y los aneurismas adrticos, que por su importancia se
desarrollan més adelante, en el Sistema orgénico (3) Arterias Superiores,
codificaremos (V) RESTRICCION, en la localizacién anatémica co-
rrespondiente a la arteria tratada, con abordaje (3) Percutaneo que es
el més frecuente, aunque son posibles también el (0) Abierto y el (4)
Endoscépico Percutaneo, con valor de dispositivo (D) DISPOSITIVO
INTRALUMINAL y (Z) Ninguno, como valor de calificador.

En el Sistema organico (4) Arterias Inferiores, para arterias viscerales
y el grueso de arterias de miembros inferiores codificaremos igual que
antes. En el caso de la arteria iliaca comun, (C) Arteria Iliaca Comun,
Derecha y (D) Arteria Iliaca Comun, Izquierda, existen dos posibilida-
des de dispositivo, (D) DISPOSITIVO INTRALUMINAL igual que
antes, y (E) DISPOSITIVO INTRALUMINAL RAMIFICADO O
FENESTRADO, UNA O DOS ARTERIAS para los casos en los que
se utiliza este tipo de endoprotesis.

El balonamiento final o “remodeling” est4 incluido en la intervencion y
no se debe codificar aparte.

Ejemplos

Aneurisma de arteria poplitea proximal izquierda. Anestesia local y anticoagulacion sistémica con
heparina sddica. Puncién anterograda de la arteria femoral homolateral y angiografia intraprocedi-
miento. Comprobacion del aneurisma mediante catéter angiografico centimetrado. Introduccion
sobre guia de catéter portador con endoprotesis recubierta autoexpandible. Despliegue desde cue-
llo distal al proximal. Baloneado de anclajes con balon de angioplastia de alta presion. Angiografia
de control. Retirada de guia y del introductor. Sutura percutanea mediante Perclose.

04VN3DZ Restriccion de arteria poplitea, izquierda, con dispositivo intraluminal,
abordaje percutaneo.

Tratamiento endovascular percutdaneo de aneurisma de tronco celiaco (23x12 mm) mediante colo-
cacion stent modulador de flujo (Peripheral MFM Cardiatis Multilayer Flow Modulator de 60x13 mm)
desde tronco celiaco hasta arteria esplénica, por acceso femoral.

04V13DZ Restriccion de arteria celiaca, con dispositivo intraluminal, abordaje percutaneo.

Reparacion endovascular aneurisma aorta abdomi-
nal (EVAR)

La reparacion endovascular de un aneurisma adrtico abdominal o aor-
toiliaco (EVAR) consiste en eliminar la presion dentro del saco aneuris-
matico insertando, con la ayuda de la imagen, una endoprétesis dentro
de la aorta abdominal que queda fijada en su pared, en una zona sana
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proximal y distal al aneurisma. La endoprétesis se compone de material
textil sobre una estructura metdlica. Existen diferentes configuraciones de
endoprotesis segun la localizacion y tamafio del aneurisma a tratar, como
protesis unilaterales o bilaterales cuando existe afectacion iliaca, unilate-
ral o bilateral, y a su vez conformadas por una sola pieza (simple) o varias
(modulares), y dotadas o no de fenestraciones y ramificaciones.

El acceso se realiza a través de la arteria femoral comun, realizandose
durante muchos afios una arteriotomia quirdrgica abierta a través de
una incisién femoral transversal oblicua, la mas frecuente, o vertical.
En la actualidad la tendencia es a realizar un abordaje percutdaneo, limi-
tandose el abordaje abierto para aquellos casos en los que los vasos de
acceso estan gravemente calcificados o estendéticos.

Lo més usual es la colocacién de una endoprétesis bifurcada y modu-
lar, con o sin fenestraciones. Se compone de tres médulos, el primero o
cuerpo, que es un tubo (fenestrado o no), el segundo, que es un disposi-
tivo bifurcado (un tubo que se continua distalmente con el anterior con
dos patas o ramas, una larga que llega hasta su localizacion en la arteria
iliaca comtn de un lado y otra mas corta en el otro), y una tercera o
extension de rama contralateral que se continuara con la rama corta del
tubo bifurcado para que la endoprotesis llegue a su sitio iliaco en este
otro lado.

Para la colocacion de la endoprotesis es necesario acceder por ambas
arterias femorales. Se cateterizan ambas femorales comunes; con la ayu-
da de guias e introductores por uno de los lados se introduce el primer
maodulo o cuerpo, que se hace avanzar hasta su emplazamiento adrtico;
tras control angiografico se va desplegando distalmente; a continuaciéon
por el mismo lado se introduce el segundo médulo, solapdandolo con el
primero y desplegandolo hasta que el extremo distal de la rama larga se
sitia por encima de la bifurcacién de la iliaca comtn. Finalmente, por el
lado contralateral se introduce el tercer modulo o extension de la rama
contralateral que se une a la pequefia rama del médulo bifurcado y se
ancla a nivel iliaco. A veces no es posible el acceso femoral para la pata
contralateral y se opta por un acceso anterdgrado a través de la arteria
humeral o axilar contralateral. Queda colocada la endoprotesis con for-
ma de Y invertida. Desplegados correctamente todos los componentes,
para asegurar su sellado se realiza su remodelacién, mediante dilatacion
con baldn en las zonas de anclaje, distal (ambas iliacas) y proximal (aor-
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ta),y en las de solapamiento o unién de los médulos de la endoprotesis;
para finalizar se realiza un control angiogréfico. En ocasiones en este
control final se observa un sellado insuficiente en las zonas de anclaje de
la endoprotesis, lo que hace necesario complementarla afiadiendo algu-
na pieza, generalmente un manguito adrtico en el anclaje proximal de
la endoprotesis, o un stent de prolongacién en las ramas iliacas. En todo
caso, al formar parte de la misma intervencién que no ha finalizado, de-
ben considerarse como un componente mds de la propia endoprétesis
inicial y no codificarse por separado (es como si finalmente se colocara
una endoproétesis mds larga que la prevista inicialmente).

Los cuerpos fenestrados o ramificados incorporan en su estructura
muescas y orificios o ventanas para permitir que la sangre pueda fluir
desde la endoprétesis hacia ramas de la aorta cuya salida esta compro-
metida por el aneurisma. El flujo por las ventanas hacia las ramas arte-
riales, asegurando su sellado para evitar su salida hacia el aneurisma, se
consigue mediante la colocacién de un stent, generalmente recubierto.
Para la introduccién de estos stents de rama se utiliza frecuentemente
un acceso anterégrado por via axilar. Las ramas usualmente afectadas
son las arterias renales y la mesentérica inferior. Para el correcto des-
pliegue y posicionamiento de las ventanas y ramificaciones la endopro-
tesis estd dotada de marcadores radioldgicos asi como de bridas reduc-
toras de didmetro que permiten su recolocacidn y reorientacion una vez
desplegada para facilitar la cateterizacion de las ventanas y ramas.

Codificacion

Se utilizara la tabla del sistema organico (4) Arterias Inferiores, loca-
lizacién anatémica (0) Aorta Abdominal, tipo de procedimiento (4)
RESTRICCION, con valor de abordaje (3) Percutineo (es el mas
frecuente), (0) Abierto o (4) Endoscépico Percutdneo (mucho menos
frecuente). El valor de dispositivo variara segun el tipo de prétesis asi
como el valor del calificador.

En el caso de endoprétesis no fenestrada ni ramificada el dispositivo
serd (D) DISPOSITIVO INTRALUMINAL, y si afecta o no a la bifur-
cacion iliaca codificaremos como valor de calificador (6) Bifurcacién o
(Z) Ninguno respectivamente.

Para las endoproétesis fenestradas o ramificadas el valor de dispositivo
variard segin el nimero de ramas cateterizadas, (E) DISPOSITIVO
INTRALUMINAL, RAMIFICADO O FENESTRADO, UNA O DOS
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ARTERIAS o (F) DISPOSITIVO INTRALUMINAL,RAMIFICADO
O FENESTRADO, TRES O MAS ARTERIAS. El valor de califica-
dor sera (6) Bifurcacion, aunque existe la posibilidad de codificar (Z)
Ninguno. En todos los casos, los stent de las ramificaciones estan inclui-
dos en el valor de dispositivo y no deben codificarse aparte.

Ejemplos

EVAR con endoprdtesis fenestrada. Puncion ecoguiada de ambas AFC (arteria femoral comun)
con Proglide. Introductores de 12F en la AFC derecha y 18F en la AFC izquierda. Implante del
cuerpo fenestrado por el lado izquierdo. Apertura del cuerpo fenestrado. Por el lado derecho se
caza la porcion distal del cuerpo fenestrado y se cateterizan las ramas diana. Posicionamiento de
stent Beegraft 6x22 mm en ambas renales. Liberacion completa del cuerpo fenestrado. Liberacion
secuencial de los dos stent con control angiogréfico del resultado. Implante del cuerpo bifurcado
por el lado derecho y pull-back hasta apertura de la pata contralateral que se cateteriza por el lado
izquierdo. Implante de extension ZISL-11-42 para sellar en ICI. Apertura completa de la extension
derecha hasta acabar en ICD. Balonado con CODA. Serie angiografica de control. Cierre con
Proglide.

04VO3E6 Restriccion de aorta abdominal, bifurcacion, con dispositivo intraluminal,

ramificado o fenestrado, una o dos arterias, abordaje percutaneo.

[El abordaje es percutdneo por puncién femoral ecoguiada, utilizando
un sistema de sutura arterial preimplantado, el Proglides, que como su-
tura que es no se codifica. Se implanta endoproétesis fenestrada con 2
ramificaciones para las arterias renales, y en la pata izquierda se afiade
una extension a la endoproétesis para asegurar el sellado; esta extension
colocada sobre la marcha se considera parte de la endoprétesis y no se
codifica aparte. La implantacién afecta a la bifurcacion iliaca de la aorta
abdominal].

Aneurisma de aorta abdominal tratado con implante de endoprdtesis ramificada Cook, cuatro ra-
mas para renales, mesentérica superior y tronco celiaco (stent Viabahn de 6x50 y 8x50) mediante
incision femoral oblicua bilateral y puncion axilar izquierda. Se coloca ademas cuerpo bifurcado
iliaco. Baloneado con balén Coda proximal, distal y zonas de solapamiento. Cierre de arteriotomias
y de incisiones por planos. Al alta heridas en vias de cicatrizacion con puntos para retirada en su
centro de salud.

04VO03F6 Restriccion de aorta abdominal, bifurcacion, con dispositivo intraluminal,
ramificado o fenestrado, tres 0 mas arterias, abordaje percutaneo.

[La aorta abdominal, donde se actiia, no se expone, por tanto el aborda-
je es percutdneo. Endoprotesis con cuatro ramificaciones y afectada la
bifurcacién aértica iliaca].
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Complicaciones EVAR

Entre las complicaciones mas frecuentes de la reparacion endovascular
de un aneurisma de la aorta abdominal (EVAR), y por este orden, estan
las endofugas (“endoleaks’; término inglés bastante utilizado), la migra-
cion de la endoprétesis y la trombosis de rama. Las dos primeras pueden
dar lugar al crecimiento del aneurisma y por tanto su rotura, al perderse
la exclusion del aneurisma, y la tercera provocar una isquemia arterial
aguda llegando incluso a comprometer la viabilidad de la extremidad.

Endofugas y endotension

Una endofuga se define como la presencia continua de flujo arterial en
el saco aneurismatico excluido por una endoprotesis, y se estima que
afecta al 20-25% de los pacientes sometidos a la EVAR. Se habla de
endofuga primaria cuando esta presente desde el momento de la colo-
cacion de la endoproétesis, y de endofuga secundaria cuando es diagnos-
ticada después de un TAC negativo previo.

Las endofugas se clasifican segtin su causa y su manejo terapéutico en
los siguientes tipos:

Endofuga tipo |: punto de anclaje de la protesis

Es una de las principales causas de rotura aneurismética tras EVAR. La
fuga de sangre se localiza en alguna de las zonas de fijacion de la préte-
sis. Se produce una separacion entre la endoproétesis y la pared arterial
que condiciona una comunicacién directa entre la circulacion arterial
sistémica y el saco del aneurisma con significativo aumento de la pre-
sion en el saco y el consiguiente riesgo de rotura. Entre sus causas estdn
un inadecuado lecho arterial donde se ancla la prétesis, movilizacién de
la propia proétesis, degeneracion aneurismatica del cuello adrtico, dila-
tacion iliaca y excesiva angulacion del vaso en la zona de anclaje. Segtiin
la zona afectada se diferencian:

— Tipo Ia: en la zona proximal (extremo adrtico).
— Tipo Ib: en la zona distal (extremo iliaco).

— Tipo Ic:inadecuado sellado en el oclusor iliaco contralateral (pa-
cientes con injerto aorto-uni-iliaco).
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Se consideran fugas de alta presion y su tratamiento debe realizarse de
manera urgente desde su diagndstico.

Codificacion

En este caso la endofuga esta relacionada con la protesis. Para codificar el
diagndstico, si la causa es la movilizacién de la endoprotesis se codificard
T82.320A Desplazamiento de injerto (de sustitucion) adrtico (de bifurca-
cion), contacto inicial. Si la causa es diferente, no tiene que ver con su des-
plazamiento pero si con un déficit de su sellado, codificaremos T82.330A
Fuga de injerto (de sustitucién) adrtico (de bifurcacién), contacto inicial.

El tratamiento, cuyo objetivo es asegurar los puntos de anclaje para
garantizar el sellado, dependerd de la causa, del estado del paciente y
de la anatomia arterial. A continuacién se exponen las técnicas més fre-
cuentemente utilizadas, que aunque se exponen por separado, muchas
veces son utilizadas de manera conjunta y complementaria:

- Renovacién de los sitios de anclajes: consiste en movilizar el extre-
mo afectado de la prétesis para situarlo en una zona arterial més
favorable, con el uso o no de endosuturas. Se realiza generalmen-
te por acceso endovascular percutdneo. Se codificard como (W)
REVISION en el Sistema orgéanico (4) Arterias Inferiores, locali-
zacion anatomica (Y) Arteria Inferior, abordaje (3) Percutdneo, con
valor de dispositivo (D) Dispositivo Intraluminal y calificador (Z)
Ninguno, 04WY3DZ Revision en arteria inferior, de dispositivo in-
traluminal, abordaje percutdneo.

— Inflado de balén: también conocido como balonado. Es como en una
angioplastia con balén. Se realiza una dilatacién intraprétesis con
la finalidad de acercar la pared de la endoproétesis a la pared de la
arteria. Se codifica si se realiza como procedimiento aislado, si forma
parte de otro procedimiento no se codificard. El tipo de procedi-
miento es el mismo que antes, REVISION.,

— Insercién de stent expandible con balén: similar a la angioplastia
con stent. Se coloca un stent especial (stent Palmaz) por dentro de

protesis para aumentar su fuerza radial y garantizar el acercamiento
de la endoprétesis a la pared arterial. Dado que se actia sobre un
dispositivo, también se codifica como las anteriores, con el tipo de
procedimiento REVISION: 04WY3DZ Revisi6n en arteria inferior,
de dispositivo intraluminal, abordaje percutaneo.
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— Extensioén de la prétesis: la técnica consiste en afiadir una prolon-
gacion de la prétesis en el extremo afectado, para salvar la zona de
anclaje defectuoso. Para el extremo adrtico se utiliza un manguito
adrtico y en las iliacas una extensiéon de rama. Suelen complemen-
tarse con un balonado y a veces con la colocacién de un stent para
asegurar su anclaje. Como se actiia sobre un dispositivo para su co-
dificacién utilizaremos el tipo de procedimiento REVISION como
en los casos anteriores.

— Embolizacién percutdnea transcatéter: se emboliza el canal que que-
da entre la endoprétesis y la pared de la aorta abdominal utilizando

un microcatéter. No se suele realizar en el extremo iliaco. Se indica
en casos en los que no se puede movilizar la endoproétesis ni exten-
der, porque se ocluiria una rama visceral. No se toca la endoprotesis.
Se codificara como (V) RESTRICCION, de (0) Aorta Abdominal,
abordaje (3) Percutdneo, con (E) Dispositivo Intraluminal y califica-
dor (Z) Ninguno.

Endofuga tipo Il: fuga de ramas

Es el tipo mas frecuente de endofuga, representando aproximadamen-
te el 40% de las mismas. Se produce por flujo retrégrado desde ramas
arteriales de la aorta, que han quedado excluidas por la endoprotesis,
hacia el saco aneurismatico. Las arterias mds frecuentemente implica-
das como fuente de la endofuga son la arteria mesentérica inferior y
las arterias lumbares. No son consideradas de alta presion, por lo que
el riesgo de crecimiento y rotura del aneurisma es menor. Su manejo
ha sufrido un cambio radical en los dltimos anos, tendiéndose a un en-
foque maés conservador y expectante, recomendandose su tratamiento
programado en aquellos casos en los que se observe una ampliacién del
saco aneurismatico. Hasta dos tercios de las mismas se resuelven espon-
tdneamente al cabo de los 6 meses.

Codificacion

En este caso la endofuga no tiene nada que ver con una fuga de la pro-
tesis. El aumento de la presion del saco aneurismdtico se debe al flujo
retrégrado de alguna rama visceral, sin “fallar” para nada la endopro-
tesis. El diagnéstico se codificard como 197.89 Otras complicaciones y
trastornos posprocedimiento de aparato circulatorio, no clasificados
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bajo otro concepto, més el cddigo de la cirugia realizada, Y83.1 Cirugia
con implante de dispositivo interno artificial como causa de reaccién
anormal del paciente, o de complicacién posterior, sin mencién de
evento adverso en el momento del procedimiento, y el cédigo de estado
que informa de la presencia de la endoproétesis, Z95.828 Presencia de
otros implantes e injertos vasculares.

Cuando se indica el tratamiento, su manejo suele ser endovascular median-
te la técnica de embolizacién, con espirales, pegamento (cianoacrilato) o
copolimero de etileno y alcohol vinilico (Onyx). El objetivo no es disminuir
el flujo sino taponar lo més proximalmente posible la rama afluente, por lo
que debemos codificar en el Sistema organico (4) Arterias Inferiores el tipo
de procedimiento (L) OCLUSION con la localizacién anatémica corres-
pondiente a la rama arterial implicada, con abordaje (3) Percutdaneo, con
dispositivo (D) Dispositivo Intraluminal y calificador (Z) Ninguno.

Otro tipo de manejo, aunque menos frecuente es el clampado o ligadu-
ra laparoscépica o laparotémica de la rama, que codificaremos igual-
mente como antes, (L) OCLUSION, pero en este caso con abordaje (0)
Abierto para la laparotomia o (4) Endoscépico Percutdneo si es por
laparoscopia, con valor de dispositivo (C) Dispositivo Extraluminal si
se realiza el clampado, o (Z) Ninguno para la ligadura.

Endofuga tipo lll: defecto de la prétesis

La fuga se produce a través de la prétesis por fallo del material, presen-
cia de algtin agujero por defecto de fabricacion, desgarro de la protesis
secundario a la fatiga y estrés, o bien por la desconexién de los médulos.
Son tan graves como las de tipo I por su alta presion, con gran riesgo de
rotura y deben ser tratadas de manera urgente. El avance y mejora de la
tecnologia en la fabricacién y control de las endoprotesis actuales han
reducido drasticamente su incidencia. Se diferencian dos tipos:

— Tipo IIla: fuga de la unién o desconexiéon de médulos.

— Tipo IIIb: agujeros en la estructura.

Codificacion

La endofuga causada por desconexién de los médulos, tipo I11a, sig-
nifica una movilizacién de la endoprétesis a ese nivel, por lo que se
codificaremos como T82.320A Desplazamiento de injerto (de sustitu-
cién) adrtico (de bifurcacion), contacto inicial; en cambio la tipo IIIb
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causada por una rotura o agujero en la estructura de la endoproétesis se
codificara como T82.390A Otra complicacién mecdnica de injerto (de
sustitucion) adrtico (de bifurcacién), contacto inicial.

Su tratamiento tipico es simple, y generalmente con acceso endovascu-
lar percutdneo. Consiste en desplegar componentes afiadidos intrapro-
tesis para asegurar el sellado en la zona de unién de los médulos o en
la zona de rotura.

Se codificard como (W) REVISION en (Y) Arteria Inferior, abordaje
(3) Percuténeo, de (D) Dispositivo Intraluminal, calificador (Z) Ninguno.

Endofuga tipo IV: porosidad de la protesis

La fuga se produce por porosidad de la prétesis, en un paciente que esta
anticoagulado. Se diagnostica en la angiografia de control tras la colo-
cacion de la endoprétesis. No necesitan tratamiento pues se resuelven
en 24 horas una vez retirada la anticoagulacion.

Codificacion

La endofuga se produce por fallo no mecdnico de la prétesis, por lo que
se codificard como T82.330A Fuga de injerto (de sustitucion) adrtico
(de bifurcacién), contacto inicial.

Endofuga tipo V: endotension

Este tipo se define como el aumento de la presion en el saco del aneu-
risma con crecimiento del mismo, sin que exista evidencia radiolégica
de fuga. Se conoce poco sobre este fendmeno y a veces se ha relacio-
nado con la presencia de otras endofugas ocultas. A corto plazo son de
bajo riesgo. Se recomiendo su tratamiento a largo plazo si continta el
crecimiento del aneurisma.

Codificacion

Sin mds informacién sobre la causa, ante este diagndstico utilizaremos
codificacién mdltiple para su codificacion 197.89 Otras complicaciones
y trastornos posprocedimiento de aparato circulatorio, no clasificados
bajo otro concepto, més el cddigo de la cirugia realizada, Y83.1 Cirugia
con implante de dispositivo interno artificial como causa de reaccion
anormal del paciente, o de complicacién posterior, sin mencién de
evento adverso en el momento del procedimiento y el cddigo de estado
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que informa de la presencia de la endoproétesis, Z95.828 Presencia de
otros implantes e injertos vasculares. En el caso que definitivamente se
demuestre una fuga oculta, codificaremos en funcién de la misma, tal y
como ya se ha comentado, al igual que el tratamiento realizado.

Ejemplos

Paciente diagnosticado de aneurisma de aorta infrarrenal tratado mediante implantacion endo-
vascular percutanea de endoprotesis de aorta abdominal Endurant. En control arteriografico pos-
timplante se objetiva fuga tipo la por ineficiente sellado infrarrenal. Se decide cirugia abierta. Por
puncion humeral se pasa baldén para clampaje adrtico. Se realiza laparotomia subcostal bilateral.
Diseccion transperitoneal del AAA hasta renales. Apertura de saco. Se tira de la endoprotesis
para recolocacion. La arteriografia muestra permeabilidad de ambas renales. Se balonea extremo
proximal y endosuturas. Cierre del saco con sutura continua de Prolene. Cierre de laparotomia por
planos. Cierre de la arteria humeral con puntos sueltos de Prolene 6-0. Redon del 14 en retroperi-
toneo. Cierre inguinal bilateral con Proglide efectivo.

04WYO0DZ Revision en arteria inferior, de dispositivo intraluminal, abordaje abierto.

Paciente tratado con endoprdtesis fenestrada ZenithTM y tres stents viscerales Advanta en arterias
renales y en arteria mesentérica superior. En TAC de seguimiento al mes de la cirugia se constata
llenado del saco aneurismético por endofuga tipo Illb secundaria a fractura del stent de arteria renal
derecha. Se realiza la colocacion de nuevo stent Advanta de 6 x 22mm por via femoral percutanea,
con control angiografico satisfactorio.

04WY3DZ Revision en arteria inferior, de dispositivo intraluminal, abordaje percutaneo.

Paciente con endoprotesis de aorta abdominal diagnosticado de endofuga tipo Il desde mesen-
térica inferior. Se indica embolizacion terapéutica: por puncion femoral izquierda se cateteriza la
arteria cdlica marginal hasta llegar al saco aneurismatico. Se procede a la embolizacion de la fuga
con coils Axium e IDC.

04LB3DZ Oclusion de arteria mesentérica inferior, con dispositivo intraluminal,
abordaje percutaneo

Finalmente, cuando en la documentacion clinica se indique un diagnos-
tico de fuga o endofuga de endoprdtesis sin mds informacion, y el infor-
me quirdrgico tampoco nos aclare de qué tipo de endofuga se trata, por
defecto codificaremos como T82.330A Fuga de injerto (de sustitucion)
aortico (de bifurcacién), contacto inicial.

Migracion endoprotesis

La migracion de la endoprétesis se define, segtin los estdndares del infor-
me de la Society for Vascular Surgery (SVS) como un movimiento en sen-
tido distal del extremo proximal del endoinjerto de 10 mm o més en re-
lacién a su punto de anclaje, o cualquier movimiento que cause sintomas.
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En general suele referirse al deslizamiento hacia abajo de la parte proxi-
mal de la prétesis en el cuello adrtico; también es posible el desplaza-
miento hacia arriba de una rama iliaca, aunque mucho menos frecuente.
Es una complicacion tardia, con mayor incidencia segin las distintas
series, entre los 3 y 5 afios tras la EVAR.

Entre los factores causantes de la migracién destacan una anatomia
preoperatoria del cuello adrtico desfavorable, el sobredimensionamiento
excesivo del injerto respecto a la aorta, escasa longitud de la zona de se-
llado, la dilatacion tardia del cuello aneurismatico y el tipo de injerto. El
resultado de la migracion serd una endofuga tipo I y en ocasiones tipo 111
por fallo en el solapamiento de los médulos de la endoprotesis.

Codificacion

La migracién de la protesis se codifica como T82.320A Desplazamiento
de injerto (de sustitucion) aortico (de bifurcacién), contacto inicial.

Su manejo va a depender de su localizacion, del estado del cuello aneuris-
matico adrtico y de la situacién preoperatoria del paciente. Ademas de las
técnicas de extension de prétesis y de afiadidos intraprotésicos ya comenta-
das en el tratamiento de las endofugas Tipo I y Tipo IIla, especialmente el
manguito adrtico y la extensién de rama iliaca, existen otras técnicas indica-
das para el tratamiento de la movilizacion tardia de la endoprétesis:

— Conversién con endoprotesis aorto-uni-iliaca y bypass fémoro-fe-
moral: consiste en realizar practicamente una nueva EVAR colocan-

do una nueva endoproétesis en este caso no bifurcada, sin retirar la
anterior. En su extremo proximal presenta un stent con pias como
elemento de fijacion (Renu) y distalmente una extension de la rama
iliaca para garantizar su sellado bien sobre la prétesis original o so-
bre la arteria iliaca nativa. Para evitar una fuga retrégrada la arteria
iliaca contralateral se ocluye a continuacion, por via femoral retré-
grada, con un tapon vascular o espirales a nivel de la extremidad de
la prétesis o en la arteria iliaca comun. Finalmente se realiza un bai-
pés fémoro-femoral para asegurar el flujo de la pierna contralateral
y de manera retrograda a la arteria hipogéstrica.

Cuando el cuello del aneurisma no estd en condiciones que asegu-
re una buena fijaciéon de endoprétesis se hace necesario fijarla mas
proximalmente, por lo que se utiliza para la reconversiéon una en-
doprotesis fenestrada que garantice el flujo de ramas viscerales.
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Se necesitara de codificacién miltiple para identificar los tres pro-
cedimientos: la colocacién de la nueva endoprétesis no bifurcada,
fenestrada o no, la oclusién contralateral y el baipas. En el Sistema
organico (4) Arterias Inferiores, para la prdtesis codificaremos
como (V) RESTRICCION, en (0) Aorta Abdominal, con abor-
daje generalmente (3) Percutdneo, con valor de dispositivo (D)
Dispositivo Intraluminal o bien si es una proétesis fenestrada (E)/
(F) Dispositivo Intraluminal, Ramificado o Fenestrado, Una o Dos/
Tres o Mds Arterias y calificador (6) Bifurcacion, ya que se extien-
de a la arteria iliaca. Para el cierre contralateral el tipo de proce-
dimiento sera (L) OCLUSION en (C)/(D) Arteria Iliaca Comuin,
Derecha/lzquierda, abordaje (3) Percutdaneo, valor de dispositivo
(D) Dispositivo Intraluminal y calificador (Z) Ninguno. Finalmente
codificaremos el baipas, (1) DERIVACION, desde (K)/(L) Arteria
Femoral Derecha/lzquierda, con abordaje (0) Abierto, con dispositi-
vo (9) Tejido Venoso Autélogo o (J) Sustituto Sintético, que son los
mas frecuentes, hasta (H)/(J) Arteria Femoral Derecha/lzquierda.
Esto es lo mds usual, pero como siempre insistimos en que se codi-
fica lo que se realiza, en el sentido de que en ocasiones las técnicas
pueden sufrir ciertas variaciones que deben reflejarse correctamente
en nuestra codificacion. También recordar la obligatoriedad de codi-
ficar adicionalmente la obtencién del injerto si no se ha realizado en
el mismo campo operatorio.

— Tratamiento hibrido abierto-endovascular: se indica en casos con
dilatacion del cuello adrtico que resta opciones al tratamiento ex-
clusivamente endovascular en pacientes cuya funcién cardiaca
desaconseja una cirugia abierta. La intervencidon comienza con la
adecuacion del cuello adrtico dilatado mediante cirugia abierta, es
decir, reducir su didmetro, colocando circunferencialmente a su al-
rededor una banda textil que se sutura, para a continuacién realizar
un tratamiento endovascular con mayores garantias de fijacion del
manguito o prétesis. Necesita dos cddigos, el del tratamiento endo-
vascular seguin lo que se haya realizado y que ya se ha comentado
en apartados anteriores, mas el cddigo de la banda adrtica por ciru-
gia abierta que codificaremos en el Sistema orgdnico (4) Arterias
Inferiores con el tipo de procedimiento (V) RESTRICCION de (0)
Aorta Abdominal, con abordaje (0) Abierto, valor de dispositivo (C)
Dispositivo Extraluminal y calificador (Z) Ninguno.
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— Cirugia abierta: este tratamiento no es exclusivo de esta complica-
cién, pero por motivos didacticos se expone aqui. Se indica en pa-
cientes con gran alteracion del cuello aneurismdtico que contrain-
dica el tratamiento endovascular pero que puedan tolerar la ciru-
gia abierta. A través de una laparotomia y arteriotomia adrtica, se
realiza el explante de la endoprétesis para a continuacién colocar
otra. Usaremos dos cddigos en su codificacién, uno para la retira-
da y otro para la nueva endoproétesis colocada. Asi, codificaremos
en (4) Arterias Inferiores, como (P) RETIRADA en (Y) Arteria
Inferior, abordaje (0) Abierto, (D) Dispositivo Intraluminal, y ca-
lificador (Z) Ninguno. La colocacién se codificara de nuevo con el
mismo objetivo de la prétesis original, (V) RESTRICCION, de (0)
Aorta Abdominal, abordaje (0) Abierto, con valor de dispositivo
(D) Dispositivo Intraluminal y calificador (Z) Ninguno.

Una variante es realizar solo el recambio de la porcion proximal de
la endoprétesis, suturando el nuevo médulo a la porcién distal de la
endoprotesis original que permanecerd en su lugar. En este caso co-
dificaremos en (4) Arterias Inferiores como (W) REVISION en (Y)
Arteria Inferior, abordaje (0) Abierto, (D) Dispositivo Intraluminal
y calificador (Z) Ninguno.

Ejemplos

Paciente tratado de aneurisma de aorta abdominal con endoprotesis aorto-uni-iliaca derecha, con
seguimiento inicial de un afio sin complicaciones. A los tres afios se retoma la revision, evidencian-
do el angio-Tc de control una endofuga tipo | por migracion distal de la endoprotesis, con creci-
miento del saco aneurismatico y dilatacion del cuello proximal con endoprdtesis descolgada en el
saco. Ante la ausencia de sintomas se decide reparacion endovascular, por via femoral derecha
percutanea. Se realiza recolocacion de la endoprdtesis mediante baloneado con Fogarty.

04WY3DZ Revision en arteria inferior, de dispositivo intraluminal, abordaje percutaneo.

Trombosis de rama

Es una complicacién relativamente temprana, pues en la mayoria de
los casos se detecta en los primeros seis meses tras la implantacién de
la endoprotesis, siendo muy rara a partir del afio. La propia anatomia
arterial del paciente, como aterosclerosis, tortuosidad de los vasos, pre-
sencia de trombos, y el acodamiento y angulacién de la propia proétesis
son factores relacionados con su aparicion. Su manifestacion clinica es
la isquemia aguda, con mayor o menor intensidad, desde claudicacién
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leve, dolor en reposo hasta la impotencia funcional con amenaza de la
viabilidad de la extremidad.

Codificacion

La trombosis de rama se codifica como T82.868A Trombosis debida a
protesis, implantes e injertos vasculares, contacto inicial.

Entre las diferentes opciones de tratamiento estdn las siguientes técni-
cas, ya comentadas en la seccion Procedimientos de revascularizacion
en la enfermedad arterial periférica (ver pagina 26):

— Trombectomia mecdnica: bien con abordaje femoral abierto y uso de
un balén de Fogarty, o la percutdnea utilizando catéteres de aspira-
cién (ver Trombectomia/Tromboembolectomia, pagina 26).

— Trombdlisis quimica: instilando un agente fibrinolitico (Uroquinasa,
r-tPA) directamente sobre la zona trombosada mediante un catéter
braquial o femoral microperforado (ver Administracién de trombo-
litico intraarterial, pagina 31).

— Derivacién quirdrgica extraanatémica: realizando, segtin el caso,
un baipas fémoro-femoral cruzado, axilo-femoral o axilo-bifemoral
(ver Técnicas Derivativas, pagina 32).

Complicaciones locales procedimientos en-
dovasculares

En los procedimientos endovasculares la arteria de acceso mads utiliza-
da es la femoral, y las complicaciones mas comunes son el hematoma/
hemorragia, pseudoaneurisma y la trombosis.

Hematoma

Su localizacién suele ser inguinal. Para considerarlo complicacién mu-
chos autores consideran un tamafio superior a 4 cm pues los de pequefio
tamafio se entienden como inherentes a la propia técnica. Suelen estar
relacionados con punciones repetidas, con haber tenido que atravesar
la cara posterior de la arteria, o por puntos de entrada irregulares, tam-
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bién con la presencia de calcificaciones en la pared puncionada y con la
salida de sangre alrededor de los instrumentos utilizados.

La clinica suele ser dolor espontdneo y a la palpacion. En otros casos, si
el sangrado es mads intenso y se produce al espacio retroperitoneal apa-
recera dolor abdominal o lumbar intenso, incluso inestabilidad hemodi-
namica con hipotension que puede llegar al shock si la instauracién es
répida y la hemorragia severa.

Si se indica el tratamiento quirtrgico se prefiere el abordaje abierto por
incisién inguinal, y en su caso retroperitoneal por encima del ligamento
inguinal, para evacuar el hematoma y realizar una inspeccién minuciosa
en busca de un posible punto sangrante.

Codificacion

El hematoma o hemorragia se debe codificar como una complicacién
posprocedimiento del aparato circulatorio, después de un procedimien-
to sobre el aparato circulatorio, utilizando uno de los siguientes c6digos:

— 197.618 Hemorragia posprocedimiento de un érgano o estructura
del aparato circulatorio después de otro tipo de procedimiento
del aparato circulatorio.

— 197.638 Hematoma posprocedimiento de un érgano o estructura
del aparato circulatorio después de otro tipo de procedimiento
del aparato circulatorio.

Si se conoce la causa, y el codigo correspondiente aporta informa-
cion al registro, se deberd afnadir el correspondiente cédigo de causa
externa relacionada con la atencidn al paciente de las categorias Y71
Dispositivos cardiovasculares asociados con incidentes adversos, Y78
Dispositivos de radiologia asociados con incidentes adversos (en el
caso de las arteriografias), y del rango Y83-Y84 Cirugia y otros proce-
dimientos médicos como causa de reaccion andémala o complicacién
posterior en el paciente, sin mencion de efecto adverso en el momento
del procedimiento.

El tipo de procedimiento a codificar dependera de cada situacion con-
creta. Si se trata de detener un sangrado activo mediante técnicas he-
mostdticas como la sutura, ligadura con hilo, electrocoagulacion y uso de
hemoclips, codificaremos como CONTROL en los sistemas Organicos
(W) Regiones Anatomicas Generales o (Y) Regiones Anatomicas,
Extremidades Inferiores, segtin el caso. La localizacion anatémica a
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codificar dependera de la informacion disponible sobre dénde se rea-
lice la hemostasia. En cualquiera de los casos, el abordaje serd general-
mente (0) Abierto, aunque son posibles también (3) Percutdneo y (4)
Endoscopico Percutdneo, con valor de dispositivo y de calificador (Z)
Ninguno. Si para controlar la hemorragia activa es necesario realizar
otro procedimiento diferente, o que implique la colocacién de un dispo-
sitivo, se codificard este procedimiento en lugar de Control.

Si se trata de evacuar un hematoma sin hemorragia activa el tipo de
procedimiento serd (C) EXTIRPACION. Para el hematoma retroperi-
toneal la localizacién anatomica serd (H) Retroperitoneo en el sistema
organico (W) Regiones Anatémicas Generales, con su correspondiente
abordaje, (0) Abierto, (3) Percutdneo o (4) Endoscépico Percutdneo,
con valores de dispositivo y calificador (Z) Ninguno.

En cambio la localizacién anatémica y por tanto el sistema orgédnico
a codificar para la evacuaciéon de un hematoma de la zona inguinal o
femoral dependera del tejido donde se realice (subcutdneo, fascia, mus-
culo...etc.) ya que en la seccién (0) Médico Quirtirgica para el sistema
organico (Y) Regiones Anatomicas, Extremidades Inferiores no existe
el tipo de procedimiento Extirpacién y por tanto tampoco cédigo para
zona inguinal ni femoral. Asi, segiin nos informe la documentacién ele-
giremos el sistema organico y la localizacién anatémica correctos. Si
se localiza en tejido subcutdneo inguinal o femoral codificaremos (C)
EXTIRPACION en el sistema organico (J) Tejido Subcuténeo y Fascia,
localizacion anatémica (L)/(M) Muslo Derecho/Izquierdo, con aborda-
je generalmente (0) Abierto aunque también es posible (3) Percutaneo
y valor de dispositivo y calificador (Z) Ninguno. Si se realiza la evacua-
cién del hematoma en tejido muscular, codificaremos en el sistema or-
ganico (K) Misculo como (C) EXTIRPACION, localizacién anatémica
(Q)/(R) Muslo Derecho/Izquierdo; con posibles abordajes (0) Abierto,
(3) Percutaneo o (4) Endoscépico Percutaneo, y valores de dispositivo y
de calificador (Z) Ninguno.

Por defecto, si no disponemos de informacidn sobre el tejido afectado,
codificaremos la localizacién como tejido subcutdneo y fascia.

En el caso de que en la evacuaciéon de un hematoma sin hemorragia
activa el material evacuado sea un liquido, se codificara como tipo de
procedimiento (9) DRENAJE, en los sistemas organicos (W) Regiones
Anatomicas Generales con localizacion anatémica (H) Retroperitoneo,
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e (Y) Regiones Anatomicas, Extremidades Inferiores, con la localiza-
cién anatémica correspondiente para (5) Region Inguinal, Derecha, (6)
Regién Inguinal, Izquierda, (7) Region Femoral, Derecha y (8) Region
Femoral,Izquierda. Los valores de abordaje y dispositivo dependeran de
cada caso concreto, y en todos el valor de calificador sera (Z) Ninguno.
Si se dispone de informacidn especifica sobre la capa de tejido en la que
se realiza, siguiendo la normativa de codificacion no se debe utiliza el
sistema organico (Y) Regiones Anatémicas, Extremidades Inferiores,
sino el especifico del tejido, como por ejemplo (J) Tejido Subcutdneo y
Fascia o (K) Musculo, con su correspondiente localizacion anatomica,
abordaje y valor de dispositivo, y valor de calificador (Z) Ninguno.

Ejemplos

Minilaparotomia y hemostasia de hemorragia retroperitoneal secundaria a aortografia transfemoral.
OW3H0ZZ Control en retroperitoneo, abordaje abierto.

Bultoma agudo en ingle derecha tras trombectomia femoral percutanea. Se realiza incision inguinal
exploratoria que demuestra punto sangrante en arteria femoral comun que se sutura. Lavado y
cierre por planos.

0Y370ZZ Control en region femoral, derecha, abordaje abierto

Evacuacion y lavado percutaneo de hematoma muscular inguinal derecho secundario a arteriogra-
fia via femoral.

0KCQ32Z2Z Extirpacion en musculo muslo, derecho, abordaje percutaneo.

Hematoma inguinal izquierdo secundario a cateterismo fémoro-iliaco. Se realiza incision inguinal
izquierda con evacuacion de abundante liquido serohematico. Cierre STH. Sin incidencias.

0Y960ZZ Drenaje en region inguinal, izquierda, abordaje abierto.

Pseudoaneurisma

La extravasacién lenta y continua genera una cavidad encapsulada que
con el paso del tiempo, y debido a la reaccion inflamatoria localizada da
lugar a una pared de contencién del hematoma que conformard el saco
aneurismatico. Asi su generaciéon es mucho maés lenta que el hematoma.
El paciente suele desarrollar una tumoraciéon de crecimiento progre-
sivo, con variabilidad en sus manifestaciones, desde leves molestias a
dolor intenso, con sintomas por compresién nerviosa como disestesias,
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0 compresion venosa con signos de trombosis venosa. La exploracion
caracteristica muestra una tumoracion pulsatil asociada o no a hemato-
ma cutaneo con soplo sistélico audible.

El tratamiento dependerd del tamafio, tanto del saco aneurismatico
como de su cuello, de la clinica presente, del tiempo transcurrido y de
posibles complicaciones. En los casos mds pequefios suele ser conser-
vador con resolucién espontdnea por trombosis del aneurisma al cabo
del tiempo. Cuando se indica su tratamiento, los mas utilizados son la
inyeccion percutdnea de trombina (especialmente en los localizados en
las extremidades), la compresién ecoguiada, las técnicas endovasculares
de exclusion y la cirugia abierta convencional.

Codificacion

Para la codificacion del pseudoaneurisma secundario a procedimiento
vascular se deberan utilizar dos cédigos, uno que identifica la compli-
cacion posprocedimiento del aparato circulatorio, seguido del codi-
go que identifica que la complicacién es un pseudoaneurisma: 197.89
Otras complicaciones y trastornos posprocedimiento de aparato cir-
culatorio, no clasificados bajo otro concepto + I72.4 Aneurisma de ar-
teria de extremidad inferior. Ademds, si se dispone de la informacion
se afiadirdn los cédigos de causa externa necesarios de las categorias
Y71 Dispositivos cardiovasculares asociados con incidentes adversos,
Y78 Dispositivos de radiologia asociados con incidentes adversos, y del
rango Y83-Y84 Cirugia y otros procedimientos médicos como causa de
reaccioén anémala o complicacién posterior en el paciente, sin mencion
de efecto adverso en el momento del procedimiento, para identificar el
procedimiento o intervencidn causante de la complicacion.

La compresion ecoguiada consiste en presionar externamente con la
sonda del ecdgrafo sobre el cuello del aneurisma, o sobre el propio
aneurisma si no fuera posible, bajo vision directa de los vasos y del flujo
mediante el Doppler. Se aplica una presion suficiente para que cese el
flujo en el interior del aneurisma pero sin alterar el de las arterias; se
aplica en ciclos de 15-20 minutos, que se pueden repetir varias veces.
Su objetivo al cortar el flujo es provocar una trombosis en el interior
del aneurisma, y asi su resolucion. Su principal inconveniente es el do-
lor que se provoca. No existe un codigo especifico para su codificacion,
siendo los codigos 2W1(6/7)X7Z Compresion de region inguinal, dere-
cha/izquierda, con dispositivo de presion intermitente, abordaje externo
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0 2ZW1(N/P)X7Z Compresiéon de muslo, derecho/izquierdo, con dispo-
sitivo de presién intermitente, abordaje externo, el més cercano a lo
realmente realizado; se podra afiadir el correspondiente a la ecografia,
B441L.Z7Z7Z Ecografia de arteria femoral.

La inyeccion percutianea de trombina en el saco aneurismatico produce en
segundos su trombosis, por accion de la fibrina originada por la activacion
del fibrindgeno. La técnica se realiza con la ayuda del Doppler. La trom-
bina se inyecta de manera continua hasta que desaparece el flujo dentro
del saco. Se codifica 3E053GC Introduccion en arteria periférica de otra
sustancia terapéutica, otra sustancia, abordaje percutdneo. La cantidad ne-
cesaria de trombina es pequeiia, 0,5-1 ml, habitualmente con una concen-
tracién de 1000U/ml. La codificacion del ecodoppler no es necesaria.

El tratamiento endovascular consiste en la exclusion del pseudoaneu-
risma mediante la embolizacion del mismo con espirales o coils, con la
insercién de un stent, o ambos. Cualquiera de las técnicas se codifican
igual y con un solo c6digo (aunque se utilicen espirales y stent a la vez),
04V(K/L)3DZ Restricciéon de arteria femoral, derecha/izquierda, con
dispositivo intraluminal, abordaje percutaneo.

Finalmente cuando se requiere la cirugia abierta convencional, bien por
las caracteristicas del propio pseudoaneurisma bien porque las técnicas
anteriores, menos invasivas, hayan fracasado o no puedan realizarse, la
intervencion suele consistir en la incision y apertura del saco con sutu-
ra del orificio que comunica con el aneurisma, que se codificard como
04Q(K/L)0ZZ Reparacion de arteria femoral, derecha/izquierda, abor-
daje abierto.

Ejemplo

Paciente que ingresa desde urgencias por bultoma inguinal derecho de un mes y medio de evo-
luciéon. Se diagnostica de pseudoaneurisma femoral derecho. Bajo anestesia general se realiza
pequefia lumbotomia y control de iliaca externa. Incisiéon inguinal longitudinal. Control de femoral
profunda. Apertura del pseudoaneurisma y sutura de comunicacion. Desclampaje. Hemostasia.
Cierre por planos. Redon en el lecho.

04QK0ZZ Reparacion de arteria femoral, derecha, abordaje abierto.

Trombosis

La trombosis de la via de acceso es una complicacion bastante conocida,
relacionada con su manipulacién y uso de instrumentos endovascula-
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res. Puede producirse una trombosis local al retirar el instrumental y
comprimir la arteria enferma, o producirse alrededor de un dispositivo
y embolizar el lecho distal. En su incidencia parece que han influido
bastante los nuevos dispositivos de cierre arterial. Puede presentarse
sibitamente como un cuadro de isquemia aguda antes de terminar el
procedimiento e incluso una vez fuera del hospital manifestarse como
dolor en reposo, o como reaparicién de claudicacion o bien como em-
peoramiento de la misma.

El tratamiento es el de la isquemia arterial aguda, con la realizacién
de las técnicas desobstructivas ya comentadas, como la trombectomia y
tromboembolectomia. Es mds frecuente en estos casos la indicacién de
cirugia abierta que el uso de técnicas endovasculares como la trombec-
tomia mecénica y de la trombdlisis. En ocasiones y segun el caso se hace
necesario realizar otras técnicas como puede ser una endarterectomia
con o sin cierre con parche o un baipés.

Codificacion

La trombosis de la via femoral de acceso se codifica como complicaciéon
del aparato circulatorio, intraprocedimiento o posprocedimiento, segtiin
se presente antes de finalizar o no el mismo, ya que se relaciona con la
realizacién del procedimiento y no con la presencia de un dispositivo.
Se utilizara codificacién multiple, [97.88 Otras complicaciones intraope-
ratorias de aparato circulatorio, no clasificados bajo otro concepto o
bien 197.89 Otras complicaciones y trastornos posprocedimiento de
aparato circulatorio, no clasificados bajo otro concepto, segtin el mo-
mento en el que se presente, mas el c6digo que identifica a la trombosis,
I74.3 Embolia y trombosis de arterias de los miembros inferiores. Como
en otros casos ya comentados, se ainadirdn los c6digos necesarios para
identificacién de la causa externa, de las categorias Y71 Dispositivos
cardiovasculares asociados con incidentes adversos, Y78 Dispositivos
de radiologia asociados con incidentes adversos, y del rango Y83-Y84
Cirugia y otros procedimientos médicos como causa de reaccién ané-
mala o complicacién posterior en el paciente, sin mencién de efecto
adverso en el momento del procedimiento.

El tratamiento se codificard segun la técnica realizada, y que ya han sido
comentadas anteriormente (ver apartado Procedimientos de revascula-
rizacion en la enfermedad arterial periférica).
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Enfermedad venosa de miembros inferiores

Entre los trastornos venosos de las extremidades inferiores nos cen-
traremos en los de mayor importancia por su prevalencia y por su im-
pacto socioecondémico, como es la enfermedad venosa crénica, o por
su relevancia clinica como causa de muerte hospitalaria prevenible y
de morbilidad como en el caso de la trombosis venosa profunda y sus
complicaciones. Para una mejor comprension se incluye un recuerdo
anatomofisiolégico del sistema venoso de los miembros inferiores.

Sistema venoso de los miembros inferiores

De manera esquematica, el sistema de retorno venoso de las extremi-
dades inferiores consta de tres sistemas. Un sistema venoso superficial,
que a través de un sistema venoso comunicante se conecta a un sistema
venoso profundo que dirige el flujo venoso hacia el corazén.

Sistema venoso profundo

Las venas profundas acompafian en la pierna a las arterias princi-
pales. Las venas pares, tibiales anteriores, tibiales posteriores y pe-
roneas recogen la sangre venosa de la pierna y forman un tronco
comun, el tronco tibioperoneo que a la altura de rodilla se denomina
vena poplitea, que recibe el aporte de la safena externa a través de
su cayado. Al llegar al muslo (atraviesa el conducto de Hunter) se
llama vena femoral superficial que recorre la cara interna profunda
del muslo, en cuyo tercio superior recoge el aporte de la vena femo-
ral profunda que drena los musculos del muslo, y a nivel de la ingle
(arcada inguinocrural) recibe el aporte de la vena safena interna (el
gran tronco venoso superficial) a través de su cayado. Esta uniéon da
origen a la vena femoral comun, que ingresa en la pelvis donde se
denomina vena iliaca, que se une a la similar del otro miembro for-
mando la vena cava inferior.

Sistema venoso superficial

Lo conforman dos grandes venas, la safena interna (mayor) y la safena
externa (menor) con sus ramas tributarias, y en parte las venas perfo-
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rantes que naciendo en el tegumento discurren subcutdneamente para
finalmente perforar la aponeurosis y drenar directamente al sistema ve-
noso profundo a diferente altura del miembro inferior.

La vena safena interna se origina en la vena dorsolateral interna del pie
para discurrir superficialmente por delante del maléolo interno, cara
interna de la pierna, cara lateral interna de la rodilla, cara interna del
muslo; ya en la regién inguinocrural se curva hacia adentro y atras (ca-
yado), haciéndose profunda para desembocar en la parte anteromedial
de la vena femoral. En su trayecto recibe el aporte de otras venas super-
ficiales tanto a nivel de la pierna como del muslo.

Por su parte la safena externa tiene su origen en la vena dorsolateral
externa del pie, pasa por detrds del maléolo externo para continuar su
ascenso por la cara posterior de la pierna, se hace subaponeurdtica y
sigue por la linea media de la pierna, para desembocar en la vena popli-
tea a la altura de la interlinea articular de la rodilla. Durante su trayecto
recibe el aporte de otras venas superficiales, y casi siempre se comunica
con la safena interna mediante una vena anastomotica, también super-
ficial, denominada vena de Giacominni.

Sistema venoso comunicante

Estéd conformado por las multiples ramas que ambas venas safenas emi-
ten en todo su trayecto y que atraviesan la aponeurosis para desembo-
car en las venas profundas de la pierna y el muslo.

Flebitis y tromboflebitis

La flebitis es la inflamacién de una vena. Cuando esta inflamacién ve-
nosa es secundaria a un trombo o codgulo se habla de tromboflebitis. Se
diferencian, segin la vena afectada, en superficiales y profundas.

Flebitis

Entre sus causas mds frecuentes estd la infeccion y el dafio de la pared
venosa como en el caso de cirugia, cateterizaciones, inyecciones y trau-
matismos. Son mads frecuentes en el miembro superior. Puede afectar a
venas superficiales y profundas.
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Tromboflebitis superficial

La tromboflebitis superficial es una inflamacion de las venas superficia-
les, generalmente secundaria a un trombo, por eso también se denomina
trombosis venosa superficial, y es considerada en general como una en-
fermedad benigna autolimitada de la extremidad inferior, aunque pue-
de diagnosticarse en otras venas superficiales del cuerpo.

Clinicamente el paciente presenta una vena supetficial palpable como
un cordén duro y sensible, con inflamacion variable, dolor, eritema y
sensacion de calor, con enrojecimiento en la fase aguda que progresa a
color marrén.

Entre los factores causales estdn la inmovilidad prolongada, estado de
hipercoagulabilidad, trauma en la pared del vaso (canalizacién intrave-
nosa), episodios previos de tromboflebitis superficial, con o sin trombo-
sis venosa profunda, el viaje prolongado, la cirugia reciente, el embara-
zo, la terapia hormonal con estrégenos, los tumores malignos y el més
frecuente, la presencia de venas varicosas.

Su tratamiento se basa en el alivio sintomadtico (tratamiento compresivo y
antiinflamatorios no esteroideos tépicos y orales), en limitar la extension
de la trombosis indicando tratamiento anticoagulante (heparina, fondapa-
rinux) si el trombo se extiende a las uniones safenofemoral o safenopopli-
tea para evitar su paso al sistema venosos profundo, y en su caso, reducir
el riesgo de embolia pulmonar, incluso recurriendo en casos extremos al
tratamiento quirtrgico con la ligadura del cayado de la vena safena si el
tratamiento anticoagulante no es eficaz o no es tolerado por el paciente.

Tromboflebitis profunda

En general, clinicamente la tromboflebitis profunda es similar a la de
trombosis venosa profunda, por lo que se desarrolla mas adelante en un
apartado especifico.

Codificacion

La flebitis y tromboflebitis de los miembros inferiores las clasifica la
CIE-10-ES en la categoria I80 Flebitis y tromboflebitis, que incluye los
términos clinicos endoflebitis, flebitis supurativa, y periflebitis. Se dife-
rencian entre superficiales, profundas (vena femoral, otras especificas y
otras no especificadas) con su lateralidad (derecha, izquierda, bilateral
y no especificada) y no especificadas.
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Cuando la flebitis o tromboflebitis complica el embarazo, con resultado
abortivo o no, o el puerperio, primero se codificard el proceso obstétrico
con el correspondiente codigo del capitulo 15, seguido del codigo de la
flebitis (180):

Si complica un aborto:

— 003.35 Otras complicaciones venosas después de un aborto es-
pontaneo incompleto.

— 003.85 Otras complicaciones venosas después de un aborto es-
pontdneo completo o no especificado.

Si complica una interrupciéon de embarazo:

— 004.85 Otras complicaciones venosas tras la interrupcién (indu-
cida) del embarazo.

— 007.35 Otras complicaciones venosas después de intento fallido
de interrupcién del embarazo.

Si complica un embarazo ectépico, molar, aborto diferido y otros:

— 008.7 Otras complicaciones venosas después de un embarazo
ectdpico y molar.

Si complica el embarazo, se utilizard el c6digo apropiado de la sub-
categoria 022.2 Tromboflebitis superficial en el embarazo u 022.3
Flebotrombosis profunda en el embarazo.

Si complica el parto o el puerperio, O87.0 Tromboflebitis superficial en
el puerperio/087.1 Flebotrombosis profunda en el puerperio.

Cuando la inflamacién venosa se produce en una vena varicosa no se codifi-
ca aqui, sino con el cddigo de vena varicosa de extremidades inferiores con
inflamacion en la subcategoria I83.1 o si es el caso, como vena varicosa de
extremidades inferiores con tlcera e inflamacion en la subcategoria 183.2

La flebitis documentada como efecto adverso de un medicamento, no
relacionada con un procedimiento ni dispositivo, se codifica con dos c6-
digos, primero el que identifica a la flebitis (I80), y segundo el que iden-
tifica al medicamento con un cédigo del rango de categorias T36-T50
con el sexto digito (5), Efecto adverso de farmacos, medicamentos y
sustancias bioldgicas.

Cuando la flebitis estd relacionada con un procedimiento o catéter in-
travenoso, y estd documentada como tal la relacion causa efecto, segin
las circunstancias se codificara:
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— Debida a un catéter intravenoso de infusién implantado: T82.7XX-
Infeccién y reaccion inflamatoria por (debida a) otros dispositivos,
implantes e injertos cardiacos y vasculares + cddigo correspondiente
a la flebitis de la categoria I180.

— Debida a un procedimiento (diferente a infusion, transfusién o
inyeccién): T81.72X- Complicaciéon venosa después de un proce-
dimiento no clasificado bajo otro concepto + cddigo de la flebitis
correspondiente de la categoria I80 + cddigo de causa externa rela-
cionada con la atencion al paciente de las categorias Y62 Fallo en las
precauciones estériles durante la atencién quirdrgica y médica, Y65
Otros eventos adversos durante la atencidén quirtrgica y médica,
Y71 Dispositivos cardiovasculares asociados con incidentes adver-
sos, Y78 Dispositivos de radiologia asociados con incidentes adver-
sos (en el caso de las arteriografias), y del rango Y83-Y84 Cirugia y
otros procedimientos médicos como causa de reacciéon anémala o
complicacion posterior en el paciente, sin mencién de efecto adverso
en el momento del procedimiento.

— Debidaainyeccidn,infusion o transfusion: T80.1XX- Complicaciones
vasculares después de infusién, transfusion e inyeccion terapéutica +
cédigo de la flebitis (I80) + c6digo de causa externa relacionada con
la atencidn al paciente de las categorias Y62 Fallo en las precaucio-
nes estériles durante la atencidn quirdrgica y médica, Y64 Sustancias
médicas y bioldgicas contaminadas.

El antecedente de haber padecido una tromboflebitis se codifica como
7.86.72 Historia personal de tromboflebitis.

Trombosis venosa de miembros inferiores

La trombosis venosa es la presencia de un trombo en una vena, super-
ficial o profunda, y puede acompafiarse por una respuesta inflamatoria
minima en la pared vascular o por inflamacién granulocitica, pérdida
del endotelio y edema.

En un primer momento el trombo estd formado por plaquetas y fibrina,
en la que se entremezclan hematies, conformando el denominado trom-
bo rojo o venoso (a diferencia del arterial o trombo blanco conformado
fundamentalmente por agregados plaquetarios).
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La triada de Virchow (1856) describia ya que la formacién y propaga-
cién de trombos se debia a las anomalias de tres puntos clave, el flujo
sanguineo (estasis circulatoria), la pared vascular (dafio en el endotelio)
y los componentes sanguineos (hipercoagulabilidad sanguinea).

Existen situaciones clinicas relacionadas con un incremento del ries-
go de trombosis venosa: la cirugia ortopédica, especialmente de cadera
y rodilla, la cirugia abdominal o toricica; la presencia de ciertas neo-
plasias malignas (pancreas, pulmon, vias urinarias, estomago, mama);
fracturas de columna vertebral, pelvis, fémur y tibia; la inmovilizacién
prolongada. También se incrementa el riesgo en el embarazo (tercer tri-
mestre sobretodo) y en el puerperio.

Trombosis venosa superficial

Su clinica y etiopatogenia ya se han comentado en el apartado anterior
referido a la tromboflebitis superficial. La trombosis de las venas safe-
nas y de sus ramas tributarias no causan embolias pulmonares.

Su tratamiento es de sostén, inicialmente con reposo y elevacidon de
la pierna y aplicacion de calor. Pueden utilizarse antiinflamatorios no
esteroideos para analgesia. Si el trombo se propaga cerca de la unién
safenofemoral, se indica el tratamiento anticoagulante para evitar su
posible extension al sistema venoso profundo.

Codificacion

En CIE-10-ES Diagndsticos la trombosis y embolia de las venas su-
perficiales de las extremidades inferiores se clasifica en la subcategoria
I82.81 Embolia y trombosis de venas superficiales de extremidades in-
feriores, sin diferenciar el cardcter agudo o crénico.

En la categoria I82 Otros tipos de embolia y trombosis venosa, aparece
una nota de instruccién “Codifique primero’ para aquellos casos en los
que la trombosis venosa superficial complique el embarazo o el puerpe-
rio, en los que primero se debe codificar con el cédigo correspondiente
del capitulo 15. Se codifica de la misma manera que aparece en el apar-
tado de codificacion de flebitis y tromboflebitis.

Trombosis venosa profunda

La TVP puede considerarse fundamentalmente una enfermedad de
la coagulacién localizada en las venas de las extremidades inferiores,

NUMERO 8 - 2° SEMESTRE 2019 85



aunque a veces puede localizarse en los miembros superiores. Se eng-
loba en el proceso denominado tromboembolia venosa, que abarca a
la trombosis venosa profunda (TVP) y la embolia pulmonar, aunque la
trombosis venosa profunda ocurre con una frecuencia tres veces mayor
que la embolia pulmonar.

Entre los factores que contribuyen a su aparicion estdn ciertas mutacio-
nes genéticas y otros factores adquiridos como largos viajes aéreos, la
inmovilizacién, obesidad, tabaquismo, anticoncepcion oral, embarazo,
hormonoterapia posmenopausica, cirugia, traumatismos, y ciertas enti-
dades patoldgicas como el cancer, la hipertensién arterial, el sindrome
antifosfolipido, y la neumopatia obstructiva crénica.

Sus sintomas mas comunes son hinchazon, dolor, sensibilidad al tacto y
enrojecimiento de la piel de la zona afectada, siendo lo mds frecuente a
nivel de la pantorrilla, aunque casi la mitad de los pacientes afectados
pueden no presentar ninguno.

Lo méds frecuente es que su tratamiento sea médico, aunque en los ulti-
mos afios ha avanzado bastante el tratamiento quirdrgico, algo muy raro
hace unas décadas. El tratamiento médico es la anticoagulacién, que per-
sigue evitar la extension del trombo y evitar sus complicaciones a corto
y largo plazo. Se realiza inicialmente con heparina de bajo peso mole-
cular (HBPM), pentasacérido fondaparinux o heparina no fraccionada
(HNF) inicialmente, pasando posteriormente a la anticoagulacion oral
con farmacos antagonistas de la vitamina K (Acecumarol o Warfarina)
o los nuevos anticoagulantes orales no antagonistas de la vitamina K,
bien con inhibidores selectivos del factor Xa (Rivaroxaban, Apixabdn y
Edoxaban) o de la trombina (Dabigatran). Segun los casos, el tratamiento
durara al menos entre 3 a 6 meses, indicandose indefinidamente en los ca-
sos de TVP recurrente. Se acompaiia con la utilizaciéon de medias de com-
presién que debe mantenerse durante un largo plazo. En casos de TVP
masiva que cause isquemia de la extremidad o embolia pulmonar masiva
puede indicarse la administracion sistémica de fibrinoliticos para intentar
una disolucién temprana del trombo. Sobre el tratamiento quirtrgico nos
referiremos mas adelante, en el apartado dedicado al tratamiento quirtr-
gico de la enfermedad venosa de los miembros inferiores.

LaTVP puede presentar tres graves complicaciones: la embolia pulmo-
nar, considerada como la causa de mortalidad hospitalaria prevenible
mads comun, el tromboembolismo venoso recurrente y el sindrome post-
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flebitico o postrombdtico, causas de importante morbilidad e incapaci-
dad a largo plazo.

Sindrome posflebitico

Constituye la principal complicacién de la TVP sin embolia pulmonar.
Clinicamente suele presentarse tardiamente, incluso afios después de
la TVP. Constituye un grado avanzado de enfermedad venosa cronica
(EVC). Hablaremos de él mas adelante, en el apartado dedicado a la
enfermedad venosa crénica.

Embolia pulmonar

Ocurre cuando parte del trombo se desprende, pasa a la circulacion gene-
ral y termina alojdndose en la circulacién arterial pulmonar, dando lugar
a hipoxemia por alteracion del intercambio de gases a nivel pulmonar. Su
consecuencia puede ser la muerte, por disfuncién ventricular derecha se-
cundaria a la hipertensién pulmonar (cor pulmonale agudo), o bien cro-
nificarse, dando lugar a hipertensién pulmonar tromboembdlica crénica.

Las manifestaciones mas comunes de la embolia pulmonar, aunque
pueden presentarse de manera variable tanto en ndmero como en in-
tensidad, comprenden disnea, taquicardia, arritmias, dolor o molestias
en el pecho que generalmente empeoran al respirar profundo o toser,
tos y hemoptisis, hipotension arterial, mareos y sincope. Los pacientes
con hipertension tromboembdlica crénica presentan disnea de reposo
o con el ejercicio leve.

Codificacion

La trombosis 0 embolia venosa profunda de las extremidades inferiores
se codifica en dos subcategorias de la CIE-10-ES Diagnoésticos segiin
sea aguda o crénica: I82.4 Embolia y trombosis agudas de venas pro-
fundas de extremidad inferior e I82.5 Embolia y trombosis crénicas de
venas profundas de extremidades inferiores.

En ambos casos el cuarto digito informa sobre la vena afectada. El
quinto digito informa de la lateralidad, derecha, izquierda, bilateral y
la no especificada.

Cuando complica el embarazo, parto o puerperio debe utilizarse prime-
ro un cédigo del capitulo 15:

Sila TVP complica un aborto:
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— 003.35 Otras complicaciones venosas después de un aborto es-
pontdneo incompleto.

— 003.85 Otras complicaciones venosas después de un aborto es-
pontdaneo completo o no especificado.
Sila TVP complica una interrupciéon de embarazo:
— 004.85 Otras complicaciones venosas tras la interrupcién (indu-
cida) del embarazo.
— 007.35 Otras complicaciones venosas después de intento fallido
de interrupcién del embarazo.
Sila TVP complica un embarazo ectdpico, molar, aborto diferido y otros:
008.7 Otras complicaciones venosas después de un embarazo ectépico
y molar.
Si la TVP complica el embarazo, el cddigo correspondiente de la sub-
categoria 022.3 Flebotrombosis profunda en el embarazo. Si la TVP

complica el parto o el puerperio, el codigo es 0O87.1 Flebotrombosis pro-
funda en el puerperio.

La embolia pulmonar (EP) o tromboembolismo pulmonar (TEP) agu-
dos en relaciéon con la TVP se clasifica en la categoria 126 Embolia
pulmonar, diferenciando si cursa o no con cor pulmonale agudo (fallo
ventricular derecho secundario a la hipertension pulmonar). A nivel de
subcategoria existen cddigos para identificar la embolia o trombosis en
silla de montar, denominada asi por la imagen que se produce cuando el
trombo se localiza en la bifurcacion de la arteria pulmonar obstruyendo
la arteria pulmonar principal y la salida de ambas ramas:

— 126.0 Embolia pulmonar con cor pulmonale agudo

- 126.02 Embolo en silla de montar de arteria pulmonar con cor
pulmonale agudo

— 126.09 Otra embolia pulmonar con cor pulmonale agudo
— 126.9 Embolia pulmonar sin cor pulmonale agudo

- 126.92 Embolo en silla de montar de arteria pulmonar sin cor
pulmonale agudo

— 126.99 Otra embolia pulmonar sin cor pulmonale agudo

La embolia pulmonar crénica y la hipertensién pulmonar tromboembé-
lica crénica subsecuente se codifican como:
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— 127.82 Embolia pulmonar crénica.

— 127.24 Hipertensién pulmonar tromboembdlica crénica, que in-
cluye el término clinico de hipertensién pulmonar grupo 4.

Si la embolia pulmonar aguda complica el embarazo, parto o puerperio
debe utilizarse primero un cédigo del capitulo 15:

Si complica un aborto:
— 003.2 Embolia después de un aborto espontdneo incompleto

— 003.7 Embolia después de un aborto espontdneo completo o no
especificado

Si complica una interrupciéon de embarazo:
— 004.7 Embolia después de interrupcion (inducida) del embarazo.

— 0072 Embolia después de intento fallido de interrupcién del
embarazo.

Si la complica un embarazo ectépico, molar, aborto diferido y otros:
— 008.2 Embolia después de un embarazo ectépico y molar

Si complica el embarazo, el cédigo adecuado de la subcategoria 088.2
Tromboembolismo obstétrico.

Si complica el parto, 088.22 Tromboembolismo en el parto, y si compli-
ca el puerperio 088.23 Tromboembolismo en el puerperio.

Otros codigos relacionados con estas patologias son:
— Z7.79.01 Uso prolongado (actual) de anticoagulantes
— Z.86.711 Historia personal de embolia pulmonar

— 7.86.718 Historia personal de otro tipo de trombosis y embolia ve-
nosas

— 7.86.72 Historia personal de trombofiebitis

Enfermedad venosa cronica
Definicion
La enfermedad venosa cronica (EVC) se define desde 2009 como

aquella situacion patoldgica de larga duraciéon derivada de alteracio-
nes anatémicas o funcionales del sistema venoso que se manifiestan por
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sintomas y signos que necesitan estudio y tratamiento (Documento de
Consenso VEIN-TERMI1 auspiciado por el Foro Venoso Americano, el
Foro Venoso Europeo, la Unién Internacional de Flebologia, el Colegio
Americano de Flebologia y la Unién Internacional de Angiologia).

La enfermedad venosa crénica es el trastorno mds comtn del sistema vas-
cular periférico. En estudios poblacionales, entre el 10-35% de los adultos
presentaron alguna forma de la enfermedad. Es una enfermedad progre-
siva con altas tasas de recurrencias, con grave alteracion en la calidad de
vida del paciente y causa de incapacidad, siendo su manifestacién mas
grave la ulceracién venosa cutdnea (se estima que mas del 50% de los
pacientes con ulceras requeriran un tiempo de curacién superior al afio).

Etiopatogenia

En los estudios epidemioldgicos se barajan como factores de riesgo la
edad; la historia familiar, que se revela como un factor de riesgo muy
importante (se piensa que las venas varicosas tienen caracter heredita-
rio autosémico dominante con penetracién incompleta); el sexo, aun-
que mas relacionado con el embarazo y la presencia de hormonas que
con el sexo en si, estrogenos (angiogénicos) y progestagenos (vasodi-
latadores); la obesidad (en especial IMC superiores a 25-30 kg/m2) y
factores ocupacionales y hébitos de vida (ortostatismo y sedentarismo
prolongado).

La EVC es debida a la alteracion del flujo venoso en las venas de la ex-
tremidad inferior (superficiales y profundas), bien por reflujo, obstruc-
cién o ambos, lo que da como resultado que no exista caida de la pre-
sion venosa durante la deambulacién, lo que se denomina hipertension
venosa deambulatoria, por ineficacia de la bomba muscular en su labor
de impulsar con las contracciones musculares los volimenes venosos
hacia arriba, en direccién al corazon. Esta hipertensién venosa resul-
tante da comienzo a una cadena de procesos que produce deformacion
visible de las venas y una situacién de estado inflamatorio crénico que
da lugar a cantidad de cambios dermatoldgicos.

Las causas comunes son alteraciones primarias de la pared venosa o de
sus valvulas (como es el caso de las varices), o alteraciones secundarias
como secuela de una trombosis venosa profunda (con reflujo, obstruc-
cién o ambos). Otras causas, aunque muy poco frecuentes, son las mal-
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formaciones venosas, y ciertas afecciones que dan lugar a defectos de la
bomba muscular de la pantorrilla, como parélisis y amiotrofia.

Clinica y clasificacion

La enfermedad venosa crénica se presenta clinicamente con gran fluc-
tuacién individual, y puede causar una morbilidad significativa con
grave repercusion en la calidad de vida. Sus principales sintomas son
dolor, pesadez, piernas cansadas, calambres, prurito, sensacion de calor,
el sindrome de piernas inquietas, claudicacién venosa y malestar esté-
tico. Entre los signos se incluyen las telangiectasias (arafias vasculares
formadas por grupos de vénulas dilatadas con calibre menor de 1mm),
y varices con sus diferentes tipos, venas reticulares (venas visibles azu-
ladas y tortuosas de 1 a 3 mm de diametro) y venas varicosas (venas
grandes, dilatadas, tortuosas visibles de al menos 3 mm de didmetro)
colaterales o tributarias y tronculares. El edema y los trastornos tréficos
cutdneos son las manifestaciones mds avanzadas.

Con la hipertension venosa mantenida, la EVC evoluciona hacia la apa-
ricion de lesiones cutdneas de manera gradual, comenzando con un ec-
cema descamativo por deshidratacion de la piel; una fase més avanzada
es la aparicion de pigmentacion, debida a depdsitos de hemosiderina en
el tejido celular subcutdaneo (dermatitis ocre o de estasis); esta situacion
provoca una reaccion inflamatoria que junto al edema condiciona endu-
recimiento de la piel y del tejido celular subcutdaneo (lipodermatoescle-
rosis), con hipertrofia o con atrofia (atrofia blanca). El estadio final de
la progresion es la aparicion de la tlcera venosa por déficit nutricional
de la piel.

El denominado sindrome ortostdtico consiste en la presencia de un
conjunto de sintomas (dolor venoso, referido como pesadez, cansan-
cio, prurito, calambres nocturnos, sensacion de calor, palpitaciones) que
tipicamente empeoran al estar de pie (también con el calor o estacio-
nalmente), son mds intensos al final del dia y se alivian al elevar las
extremidades, al movilizarse y al hacer ejercicio.

Con el fin de unificar aspectos de la EVC existe la clasificacion CEAP,
acronimo de Clinica, Etiologia, Anatomia y Patofisiologia, adoptada a
nivel mundial, consensuada a mediados de los noventa y revisada en
2004.
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Co
C1
C2
C3
C4
C5
C6

EC
EPC
ES
EN

AS
AP
AD
AN

PR
PO
PRO
PN

CLASIFICACION CEAP

No hay signos visibles ni palpables
Telangiectasias y varices reticulares

Venas varicosas

Edema

Cambios dermatologicos

Cambios dermatoldgicos con Ulcera cicatrizada

Cambios dermatolégicos con Ulcera activa

Congénita, presente desde el nacimiento
Primaria, de causa indeterminada
Secundaria, con causa asociada

De causa no venosa

Venas superficiales
Venas perforantes
Venas profundas

Localizaciéon no venosa

Reflujo
Obstruccion
Reflujo y obstruccion

No identificada fisiopatologia venosa

Tratamiento médico de la EVC

La base del tratamiento médico sigue siendo la terapia compresiva por-
que mejora la bomba muscular y disminuye la presion venosa deam-
bulatoria. Se utilizan medias eldsticas, vendajes eldsticos multicapa, la

compresion neumadtica intermitente.
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Otras medidas que pueden resultar ttiles son el tratamiento postural
con elevacion de la pierna para alivio sintomético y disminucién del
edema, y los masajes ascendentes.

Aunque siguen estando en el debate, los fairmacos venoactivos (clési-
camente llamados fleboténicos) siguen teniendo un lugar en el trata-
miento con amplia utilizacién en los paises de nuestro entorno, reco-
mendandose en todas las fases de la EVC como coadyuvante a la tera-
pia compresiva o como unica opcion si por alguna razén no se puede
aplicar. Sus principales modos de actuacién sugeridos son la disminu-
cioén de la permeabilidad capilar, la disminucién de la liberacion de los
mediadores de la inflamacién y el incremento del tono venoso. Entre
estos farmacos estan la fraccién flavonoide micronizada purificada, la
pentoxifilina y sulodexida.

Sindrome postflebitico

Es una complicacion a largo plazo de la trombosis venosa profunda. La
persistencia del trombo obstruye el flujo venoso, lo que provoca estasis
e hipertension venosa mantenida. Por otro lado la respuesta inflamato-
ria secundaria a la trombosis aguda junto al proceso de recanalizacion
del trombo dafian las valvulas venosas, dando lugar al reflujo venoso.

Sus manifestaciones clinicas no son diferentes, pero si mds intensas, de
mayor gravedad y extensién mads rapida. Se considera un grado avanza-
do de enfermedad venosa cronica, causa de morbilidad crénica e invali-
dez con deterioro importante de la calidad de vida del paciente.

Para su manejo clinico se utiliza la escala de Villalta (1990), més espe-
cifica para el sindrome postflebitico que la escala CEIP. Puntia de 0-3
cinco posibles sintomas (pesadez, dolor, calambres, prurito, parestesias)
y seis signos clinicos (edema, hiperpigmentacion, induracion, ectasias
venosas, cianosis y tlcera). Una puntuacion de 5-9 significa enfermedad
leve, de 10-14 moderada y 15 o mds grave. La presencia de una ulcera la
considera como grave, sin tener en cuenta ya el resto.

Varices de miembros inferiores

Las venas varicosas o varices son venas grandes (al menos de 3 mm
de diametro), dilatadas, tortuosas y visibles que pueden presentarse
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en cualquier parte de la extremidad inferior. Se producen por defectos
de las védlvulas venosas, por debilidad intrinseca de la pared venosa o
por incremento de la tensién intraluminal. También, aunque muy in-
usualmente pueden ser causadas por una fistula arteriovenosa. Pueden
clasificarse en primarias, originadas en el sistema venoso superficial, y
en secundarias, debidas a insuficiencia de venas profundas y de venas
perforantes, o también por obstrucciéon de las venas profundas. En ge-
neral, la insuficiencia de la vena safena mayor ocasiona varices en la
zona media del muslo, y la de la safena menor suele ocasionarlas en la
parte posterior de la pantorrilla.

Codificacion de la enfermedad venosa cronica

Sindrome posflebitico

El sindrome postflebitico o postrombético, se codifica en la subcatego-
ria I87.0 Sindrome postrombético. El cuarto digito informa de las ma-
nifestaciones clinicas (comunes para todas las formas de enfermedad
venosa cronica):

— 187.00- Sindrome postrombdtico sin complicaciones

— 187.01- Sindrome postrombético con tlcera

— 187.02- Sindrome postrombético con inflamacién

— I87.03- Sindrome postrombético con tlcera e inflamacién
— 187.09- Sindrome postrombético con otras complicaciones

Los cédigos que implican tdlcera o tdlcera con inflamacién precisan un
codigo adicional de la categoria L97 para especificar la localizacién y
gravedad de la tlcera. Igualmente ocurre con aquellos otros codigos
que identifican la presencia de otro tipo de complicacién, que si se co-
noce debe identificarse con un c6digo adicional.

El quinto digito informa de la lateralidad, derecha, izquierda, bilateral
y la no especificada.
Varices de miembros inferiores

La clasificacion de las venas varicosas de las extremidades inferiores es
muy exhaustiva en CIE-10-ES, ocupando toda la categoria I83 Venas
varicosas de extremidades inferiores. Las subcategorias son:
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— 1I83.0 Venas varicosas de extremidades inferiores con ulcera: el quin-
to digito identifica la lateralidad como no especificada, derecha e iz-
quierda, y el sexto digito informa de la localizacion de la tlcera: mus-
lo, pantorrilla, tobillo, talén y parte media del pie (incluye la tlcera
plantar de la parte media del pie), otra localizacién del pie (incluye
dedos del pie), otra localizacion en la parte inferior de la pierna y de
localizacién no especificada. Se debe utilizar un cédigo adicional de
la categoria L97.- para informar de la gravedad de la tlcera.

— I83.1 Venas varicosas de extremidades inferiores con inflamacion:
incluye la varicoflebitis o presencia de flebitis. El cuarto digito infor-
ma de la lateralidad: no especificada, derecha e izquierda.

— I83.2 Venas varicosas de extremidades inferiores con tlcera e infla-
macioén: el quinto y sexto digitos proporcionan la misma informa-
cién que en la categoria 183.0, lateralidad y localizacién de la tlcera.
Igualmente hay que usar cédigo adicional L97.-

— 1I83.8 Venas varicosas de extremidades inferiores con otras compli-
caciones. Se diferencia en dos grupos a nivel de quinto digito para
diferenciar la presencia de dolor, y otras complicaciones especifica-
das (incluye edema y tumefaccion). El sexto digito informa de la
lateralidad como derecha, izquierda, bilateral y no especificada.

— I83.9 Venas varicosas asintomadticas de extremidades inferiores: in-
cluye los términos flebectasia de extremidades inferiores, variz de
extremidades inferiores y venas varicosas de extremidades infe-
riores. El cuarto digito es para la lateralidad, como no especificada
(aqui se codifica el término variz no especificada de miembro infe-
rior), derecha, izquierda y bilateral.

Cuando las varices de miembros inferiores compliquen el embarazo o el
puerperio hay que utilizar cédigos del capitulo 15:

— Embarazo: 022.0 Venas varicosas en extremidades inferiores en el
embarazo

— Puerperio: O87.4 Venas varicosas de las extremidades inferiores en
el puerperio.

Otras patologias relacionadas

La categoria I87.3 clasifica la hipertension venosa crénica idiopatica, la
que no esta causada por una trombosis venosa profunda (sindrome pos-
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flebitico) ni relacionada con venas varicosas. El quinto digito identifica
la presencia de complicaciones, con valores para el estado asintomatico,
con dlcera (necesario cédigo adicional de la categoria L97 para la dl-
cera), con inflamacidn, con ulcera e inflamacion (c6digo adicional para
la udlcera) y otras complicaciones. El sexto digito es para la lateralidad,
derecha, izquierda, bilateral y no especificada.

— 187.30- Hipertension venosa cronica (idiopatica) sin complicacio-

nes.
— I87.31- Hipertension venosa crénica (idiopatica) con tlcera
— 187.32- Hipertensién venosa crénica (idiopética) con inflamacion

— 187.33- Hipertension venosa crénica (idiopatica) con ulcera e in-
flamacion

— 187.39- Hipertensién venosa croénica (idiopdtica) con otras com-
plicaciones

La insuficiencia venosa crénica, que incluye el término clinico dermatitis
por estasis, se codifica I87.2 Insuficiencia venosa (crénica) (periférica).

Cirugia de las venas profundas

En su manejo quirurgico se diferencia entre la TVP distal de la extre-
midad inferior y la proximal. En el caso de la distal el tratamiento hasta
ahora es exclusivamente médico, sin existir ninguna intervencion qui-
rirgica que mejore los resultados clinicos obtenidos por el tratamiento
anticoagulante. En cambio en la TVP proximal la tendencia es hacia un
tratamiento cada vez mas agresivo, dado su gran impacto clinico y el
elevado riesgo de evolucidn hacia el sindrome postrombético. Su obje-
tivo es corregir el reflujo, la obstruccion, o ambos. Las técnicas endovas-
culares han tomado el protagonismo frente a la cirugia abierta.

Filtro de vena cava inferior

No es una cirugia sobre las venas profundas de las extremidades, pero
estd intimamente relacionada con la TVP. Cuando la anticoagulacion
estd contraindicada, ha ocasionado complicaciones, o bien se trate de una
trombosis venosa recidivante a pesar de un tratamiento anticoagulante
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intensivo, se indica la colocacion de un filtro en la vena cava inferior, ge-
neralmente infrarrenal, para prevenir el embolismo pulmonar. Su obje-
tivo es actuar a modo de “colador” evitando que pasen los codgulos sin
obstruir el flujo sanguineo. Otra indicacién para su colocacién es la pro-
filaxis de embolia pulmonar recidivante en pacientes de elevado riesgo.

El filtro, fabricado en nitinol, es un dispositivo auto-desplegable que se
introduce, normalmente con apoyo ecografico, por un catéter utilizando
un sistema introductor y liberador. La via de acceso suele ser la vena
femoral comun o la vena yugular interna derecha, aunque excepcional-
mente pueden utilizarse otros accesos como la vena antecubital del bra-
zo. La localizacién del punto exacto de despliegue y su despliegue final
se lleva a cabo con la ayuda de una cavografia. Segun el caso pueden ser
temporales, es decir recuperables, o definitivos. Para evitar los proble-
mas y peligros que puede ocasionar la retirada del filtro temporal, que
con el tiempo o por la presencia de trombos puede quedar literalmente
pegado a la pared venosa, en la tltima década han ido apareciendo nue-
vos dispositivos denominados convertibles, que en vez de extraerlos son
pasados a un estado “inactivo” al convertirlos en un stent permanente
de manera sencilla mediante un procedimiento percutaneo.

Codificacion

Su colocacién se codifica como tipo de procedimiento (H) INSERCION,
en el sistema organico (6) Venas Inferiores, localizacion anatémica (0)
Vena Cava Inferior, abordaje (3) Percutaneo, con valor de dispositivo
(D) Dispositivo Intraluminal y valor de calificador (Z) Ninguno.

La intervencién para “desactivar” el filtro, abrirlo y dejarlo como un
stent permanente se codificard en (6) Venas Inferiores con el tipo de
procedimiento (W) REVISION, localizacién anatémica (Y) Vena
Inferior, abordaje (3) Percutdneo, valor de dispositivo (D) Dispositivo
Intraluminal y calificador (Z) Ninguno.

Ejemplo

Paciente con fractura de acetabulo derecho, con antecedente de trombosis venosa profunda de
Mil'y tromboembolismo pulmonar masivo hace seis meses que necesitd de fibrindlisis; actualmente
en tratamiento anticoagulante. Dado el elevado riesgo de recidiva se indica la colocacion preopera-
toria de filtro de vena cava temporal. Por puncion de la vena femoral comun derecha y con apoyo
radioscopico se cateteriza selectivamente la vena cava inferior, colocando el filtro en vena cava
inferior justo por debajo de las venas renales.

06H03DZ Insercion en vena cava inferior, de dispositivo intraluminal, abordaje percutaneo.
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Transposicion venosa

Pretende tratar el reflujo provocado por insuficiencia valvular de la
vena femoral superficial. La idea, propuesta por Kistner, es derivar su
sangre de retorno hacia otra vena que tenga al menos una valvula fun-
cionante. La técnica consiste basicamente en desconectar la vena femo-
ral superficial de su unién con la vena femoral comun y anastomosarla
a la vena femoral profunda o a la vena safena interna. Es una cirugia
abierta, que necesita de heparinizacién sistémica.

Codificacion

En ambos casos, se realice la transposicion de la vena femoral super-
ficial hacia la vena femoral profunda o hacia la vena safena interna,
se codifican igual. El tipo de procedimiento es (1) DERIVACION,
en el sistema organico (6) Venas Inferiores. La localizaciéon anatémi-
ca serd (M)/(N) Vena Femoral, Derecha/Izquierda, con abordaje (0)
Abierto, valor de dispositivo (Z) Ninguno y valor de calificador (Y)
Vena Inferior.

Ejemplo

Reflujo venoso por incompetencia de la vena femoral superficial de la extremidad inferior izquierda.
Mediante operacion de Kistner se realiza transposicion de vena femoral superficial a vena femoral
profunda.

061NOZY Derivacion de vena femoral, izquierda a vena inferior, abordaje abierto.

Trasplante venoso

También es una técnica antirreflujo, cuyo objetivo es tratar graves da-
fios valvulares fundamentalmente de la vena femoral y de la poplitea.
La técnica consiste en obtener un segmento venoso con valvula sana,
normalmente de la vena humeral (braquial) o axilar, con el que sustituir
el segmento venoso enfermo de vena femoral o poplitea. Se secciona y
extrae el segmento enfermo y en su lugar se anastomosa de forma tér-
mino-terminal el injerto. Fue propuesta en 1989 por Taheri.

Codificacion

Para su correcta codificacién utilizaremos dos cédigos. Primero, en (6)
Venas Inferiores se codifica (R) SUSTITUCION, en la localizacién
anatémica (M)/(N) Vena Femoral, Derecha/lzquierda para ambos ca-
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sos, puesto que la vena poplitea no tiene entrada especifica en la tabla
y el indice de localizaciones anatémicas nos indica que codifiquemos
vena femoral. El tipo de abordaje es (0) Abierto, con valor de dis-
positivo (7) Sustituto de Tejido Autdlogo y valor de calificador (Z)
Ninguno.

Habra que afiadir el cédigo para informar de la obtencién del injerto.
En este caso en el sistema orgdnico (5) Venas Superiores codificare-
mos (B) ESCISION en la localizacién anatémica (7)/(8) Vena Axilar,
Derecha/lzquierda, o segiin sea el caso (9)/(A) Vena Humeral, Derecha/
Izquierda, con abordaje (0) Abierto y valor de calificador (Z) Ninguno.

Ejemplo

Paciente con ulcera venosa crénica en MID por insuficiencia valvular de la vena poplitea. Se somete
a cirugia antirreflujio mediante autotrasplante valvular, con segmento valvulado obtenido de la vena
braquial izquierda.

06RMO07Z Sustitucion de vena femoral, derecha, con sustituto de tejido autélogo,
abordaje abierto.

+
05BA0Z2Z Escision de vena humeral, izquierda, abordaje abierto.

Valvuloplastias

Incluye una serie de técnicas antirreflujo que pretenden restaurar la
competencia valvular venosa.

Valvuloplastia externa: directa y con protesis.

Es una cirugia abierta. Su objetivo es mejorar el cierre valvular cuando
no estdn muy dafiados los velos de la vélvula, reduciendo el didmetro
del anillo valvular. Se indica en la insuficiencia valvular grave de la vena
femoral y poplitea para disminuir la hipertension venosa.

La técnica directa consiste en realizar una plicatura con suturas longitu-
dinales con material no absorbible en la pared venosa a la altura de la
vélvula, lo que resulta en una estenosis del plano valvular.

La técnica con proétesis consigue realizar una constriccion de la vena
a la altura de la védlvula rodeando la vena con un segmento de pro-
tesis de Dacron de unos 2 cm de ancho, a modo de “banding’; su-
turdndolo longitudinalmente y fijando sus extremos para evitar el
desplazamiento.
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Codificacion

En ambos casos el objetivo es reducir el didmetro venoso a la altura de
la vélvula, por lo que codificaremos en (6) Venas Inferiores como (V)
RESTRICCION, en la localizacién anatémica (M)/(N) Vena Femoral,
Derecha/lzquierda tanto para la femoral como para la poplitea como ya
se ha comentado, abordaje (0) Abierto. En la técnica externa directa el
valor de dispositivo y de calificador seran (Z) Ninguno.

Para el caso de la técnica externa con prétesis de Dacron el valor de dis-
positivo serd (C) Dispositivo Extraluminal y calificador (Z) Ninguno.

Sustitucion valvular externa con cintilla

Es una técnica abierta utilizada para tratar la insuficiencia valvular de
la vena poplitea, también denominada como operacién de Psathakis
(Técnica 1I). Consiste en abrazar transversalmente la vena poplitea con
una cintilla de Silastic, anclando uno de sus extremos en el musculo bi-
ceps femoral y suturando el otro al tendén del recto interno. Su objeti-
vo es disminuir la presidon venosa durante la deambulacién gracias a la
constriccion intermitente que realiza la cintilla sobre la vena poplitea al
trasmitir la fuerza de la contracciéon muscular de la rodilla a la vena.

Codificacion

El tipo de procedimiento es (U) SUPLEMENTO en el sistema organi-
co (6) Venas Inferiores, localizacién anatémica (M)/(N) Vena Femoral,
Derecha/lzquierda, abordaje (0) Abierto, valor de dispositivo (J)
Sustituto Sintético, y valor de calificador (Z) Ninguno.

Ejemplos
Insuficiencia valvular de la vena poplitea izquierda tratada con plastia valvular con cintilla de Silastic

de 6 mm de ancho y 24 cm de largo segun técnica de Psathakis.

06UNOJZ Suplemento en vena femoral, izquierda, con sustituto sintético, abordaje
abierto

Insuficiencia de vena femoral derecha. Se indica valvuloplastia externa con implante de un segmen-
to de Dacron de 2 cm de largo calibrado en 9 mm.

06VMOCZ Restriccion de vena femoral, derecha, con dispositivo extraluminal, abor-
daje abierto.

Valvuloplastia externa directa con doble plicatura longitudinal sobre la vena femoral izquierda in-

suficiente.

06VNOZZ Restriccion de vena femoral, izquierda, abordaje abierto.
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Flebotrombectomia abierta

Es una técnica desobstructiva, que actualmente se utiliza escasamente
y en casos muy limitados por sus posibles complicaciones (pérdida de
sangre significativa y alto riesgo de trombosis temprana) y resultados
cuestionables. A través de una incision se expone la vena femoral, se
abre y se extrae el trombo. A continuacidn, se realiza una venoplastia
con parche de safena contralateral, y a través de la plastia se introduce
la canula para introducir un balén de Fogarty y finalizar la trombo ex-
traccion. Puede acompaiiarse de la colocacién de un stent venoso.

Codificacion

Necesitaremos tres codigos del sistema orgdnico (6) Venas inferiores: la
extraccién del trombo como (C) EXTIRPACION, localizacién anaté-
mica (M)/(N) Vena Femoral, Derecha/lzquierda, abordaje (0) Abierto,
con valores de dispositivo y calificador (Z) Ninguno. Para la venoplastia
con parche de safena contralateral utilizaremos dos c6digos adicionales,
(U) SUPLEMENTO, localizacién anatéomica (M)/(N) Vena Femoral,
Derecha/lzquierda, abordaje (0) Abierto, valor de dispositivo (7)
Sustituto de Tejido Autélogo y calificador (Z) Ninguno, y la obtencién
del injerto como (B) ESCISION con localizacién anatémica (P)/(Q)
Vena Safena, Derecha/lzquierda, abordaje (0) Abierto, y con valores de
dispositivo y calificador (Z) Ninguno.

Si se coloca un stent hay que afadir el cdigo de (7) DILATACION
con localizacién anatémica (M)/(N) Vena Femoral, Derecha/lzquierda,
abordaje (0) Abierto, con valor de dispositivo (D) Dispositivo
Intraluminal y calificador (Z) Ninguno.

Ejemplo

Paciente diagnosticado de TVP femoral recurrente. Se practica flebotrombectomia abierta de vena
femoral profunda derecha con injerto de vena safena interna contralateral obtenido incisionalmente
e implante de stent Zilver Vena que queda bien posicionado consiguiendo buena recanalizacion.

06CMOZZ Extirpacion en vena femoral, derecha, abordaje abierto.

+
06UMO07Z Suplemento en vena femoral, derecha, con sustituto de tejido autélogo,
abordaje abierto.

+
067MOD2Z Dilatacion de vena femoral, derecha, con dispositivo intraluminal, abor-
daje abierto.

+
06BQ0ZZ Escision de vena safena, izquierda, abordaje abierto.

NUMERO 8 - 2° SEMESTRE 2019 101



Derivaciones venosas

Existen diferentes técnicas derivativas utilizadas cuando existe una
obstruccion en el sistema venoso profundo proximal, cuyo objetivo es
saltar la obstruccién redirigiendo ese flujo hacia otra vena profunda de
la misma extremidad (derivaciéon anatémica), o bien conectando con
la extremidad contralateral (derivacion extra-anatémica). Entre estas
técnicas estan las siguientes.

Operacion de Palma-Dale

Se utiliza en casos de obstrucciéon venosa proximal, de la femoral comin
oiliaca. En la técnica primero se libera la vena safena interna de la extre-
midad afectada desde el tercio medio de la pierna manteniendo su unién
con la femoral, mediante dilatadores se destruyen sus vélvulas, proceso
necesario para que la sangre fluya en direccion contraria por la safena. A
continuacion se tuneliza por delante del pubis y finalmente se anastomo-
sa de manera término-lateral en la vena femoral o ilfaca de la extremi-
dad contralateral. Asi se consigue llevar el retorno del sistema profundo
del lado afecto, a través de la safena, al sistema venoso profundo de la
otra extremidad que estd sana. Otra manera de hacerla es desconectar
totalmente la safena, invertirla, conectarla otra vez a su femoral y el otro
extremo conectarlo a la vena femoral o iliaca contralateral, es decir, usar
la safena de forma libre e invertida, lo que evita tener que tratar sus val-
vulas, ya que el flujo sanguineo circula a favor de las vélvulas.

Una variante de la técnica, utilizada cuando la extremidad afectada no
tiene vena safena, es liberar la safena de la extremidad sana dejandola
unida a su femoral, y el extremo distal llevarlo hasta la vena femoral
distal de la extremidad sana donde se anastomosa. En este caso el flujo
es a favor de las vélvulas, por lo que no es necesaria su destruccion.
Finalmente como otra alternativa se ha propuesto en estos casos de au-
sencia de vena safena la utilizacién de una protesis de PTFE anillada.

Operacion de Husni

Se utiliza solo en la obstruccién unilateral de la vena femoral superfi-
cial, con permeabilidad de la vena femoral comun y la safena interna
de la misma. Se conoce también como profundizacion de la safena. La
técnica consiste en anastomosar la porcién distal de la safena interna de

102 CUADERNOS DE CODIFICACION CIE-10-ES



la extremidad afectada, que se mantiene unida a su femoral, en la vena
femoral distal por debajo de la obstruccion, o en su defecto en la vena
poplitea de la misma extremidad, incluso en una vena tibial si la obs-
truccién es muy baja. Asi se consigue que llevar el flujo proveniente del
sistema profundo distal de una extremidad, a través de su propia safena,
hacia la femoral comun de la misma extremidad.

Codificacion

Para codificar las derivaciones venosas con la vena safena, en el sistema
organico (6) Venas Inferiores utilizaremos el tipo de procedimiento (1)
DERIVACION. La localizacién anatémica sera siempre (M)/(N) Vena
Femoral, Derecha/lzquierda, puesto que el flujo derivado (“desde”)
proviene de la vena femoral donde desemboca la safena (se mantie-
ne unida a la femoral), y no de la safena ya que al estar desconectada
distalmente no tiene flujo (recordemos que la direccién del flujo veno-
so es de abajo hacia arriba, al contrario que las arterias), abordaje (0)
Abierto, con valor de dispositivo (Z) Ninguno, al utilizar la propia safe-
na in situ, y el tnico valor de calificador posible, (Y) Vena Inferior, que
no permite diferenciar entre las derivaciones anatomicas (en la propia
extremidad) y las extra-anatomicas (cruce de extremidades).

En el caso de utilizarse una protesis de PTEF como valor de dispositivo
utilizaremos (J) Sustituto Sintético.

Ejemplos

Trombosis venosa cronica de la vena iliaca izquierda. Se propone intervencion de Palma-Dale. Se
libera desde su tercio medio la safena interna izquierda; se procede a su devalvulacion,; posterior-
mente se lleva hacia la extremidad contralateral mediante su tunelizacion y finalmente se procede a
su anastomosis latero-terminal en la vena femoral comdn derecha.

061NOZY Derivacion de vena femoral, izquierda a vena inferior, abordaje abierto.

Sindrome obstructivo de la vena femoral superficial derecha resuelta mediante profundizacion de la
safena interna derecha que se anastomosa en la vena poplitea derecha.

061MOZY Derivacion de vena femoral, derecha a vena inferior, abordaje abierto.

Sindrome obstructivo cronico de la vena ifliaca derecha. Se realiza intervencion de Palma-Dale
modificada con protesis anillada de PTEF tunelizada y cruzada desde vena femoral comtn derecha
a vena femoral comun izquierda.

061MO0JY Derivacion de vena femoral, derecha a vena inferior, con sustituto sinté-
tico, abordaje abierto.
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Trombdlisis dirigida por catéter (TDC)

Consiste en la aplicacién directa de tromboliticos sobre el trombo me-
diante un catéter, ayudado de radioscopia. Se indica en casos de trom-
bosis aguda proximal extensa. Con un catéter se llega hasta el trombo
sobre el que se aplica directamente el trombolitico, junto a una perfu-
sion continua de heparina no fraccionada.

El sistema Ekos utiliza ultrasonido de alta frecuencia y baja energia
para aplicar una mejor dispersion del trombolitico, no para fragmentar
el trombo; es un sistema de trombdlisis dirigida por catéter mejorada.

Codificacion

Se codifica en la Seccion (3) Administracion, sistema organico (E)
Sistemas Fisiologicos y Regiones Anatdmicas, tipo de procedimien-
to (0) INTRODUCCION, localizacién anatémica (3) Vena Periférica,
abordaje (3) Percutaneo, valor de sustancia (1) Trombolitico y califi-
cador (7) Otro Trombolitico. No se codifica la infusiéon simultdnea de
heparina ni tampoco la radioscopia.

Ejemplo
Trombosis venosa profunda localizada en vena femoral profunda izquierda. Se realiza trombdlisis

transcatéter con sistema Ekos.

3E03317 Introduccion en vena periférica de trombolitico, otro trombolitico, abordaje
percutaneo.

Trombectomia mecanica percutanea

Su objetivo es eliminar el trombo y conseguir una restauracion del flujo
lo més precoz posible, para evitar complicaciones venosas posteriores
y disminuir el riesgo de aparicion del sindrome postrombético. La téc-
nica es percutdnea mediante catéter, y segtin el dispositivo utilizado se
fragmenta el trombo y se extrae, o simplemente se fragmenta. Entre los
diferentes dispositivos estan:

— Aspirex: es un sistema de trombectomia rotacional de alta velocidad
que fragmenta y aspira el trombo.

— AngioJet: utiliza potentes chorros de solucién salina cuyas turbulen-
cias,ademads de romper el trombo, generan en el extremo del catéter
un vacio que aspira el trombo.
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— Trellis-8: mediante el inflado de un globo se aisla la zona del trombo,
sobre la que se dispersa un trombolitico utilizando unos cables de
rotacion sinusoidal. Finalmente se aspiran los fragmentos.

Codificacion

En el sistema organico (6) Venas Inferiores, con la localizacion
anatomica correspondiente a la vena tratada, codificaremos (6)
EXTIRPACION, ya que aunque se fragmente el trombo al ser extrai-
do no se codifica la fragmentacién. Como regla debemos recordar que
FRAGMENTACION + EXTIRPACION = EXTIRPACION. El abor-
daje sera (3) Percutdneo, con valor de dispositivo y de calificador (Z)
Ninguno. La infusién del trombolitico en su caso, no se codifica.

Ejemplo
Trombosis de vena iliaca externa derecha. Se realiza trombectomia percuténea con sistema An-

gioJet.
06CF3ZZ Extirpacion en vena iliaca externa, derecha, abordaje percutaneo.

Angioplastia venosa percutanea y stent

Es una técnica que suele complementar a la trombdlisis dirigida y a la
trombectomia mecdnica. Otra indicacién son los casos clinicos avan-
zados de enfermedad venosa crénica de origen primario en el sector
venoso ilio-femoral. La técnica es similar a la utilizada sobre las arterias,
con la diferencia de que en su realizacion hay que tener en cuenta que la
lesiéon venosa es muy diferente, son fibrdticas y rigidas, con importante
tendencia a la re-estenosis, por lo que no basta la dilatacién y hay que
colocar un stent, que ademads necesita de una gran fuerza radial.

El acceso percutdneo, ecoguiado normalmente, suele realizarse a través
de la vena profunda permeable mas préxima a la lesién, como las venas
femorales, la poplitea o las tibiales. Un acceso superior a través de la
vena yugular interna o la braquial, o retrégrado por la vena femoral
contralateral son otras alternativas.

Canalizado el vaso con un introductor, se realiza una valoracion de las
lesiones con ecografia intravascular para continuar el procedimiento
hasta que sobrepasada la lesion se realiza la dilatacion intercambian-
do balones de angioplastia de alta presion de tamafio progresivamente
mayores. Se implanta el stent, cuyos extremos deben estar colocados en
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vaso sano, y finalmente se procede a una dilatacion postimplante. En
funcién de la longitud del segmento afectado, en ocasiones es necesario
desplegar varios stents solapados. Existen ya diferentes stents especi-
ficos para venas como Vici®, Sinus-venous®, Obliquus®, Zilver Vena®,
Venovo® y Abre®.

Codificacion

El tipo de procedimiento es (7) DILATACION de la localizacién ana-
témica de la vena tratada en el sistema organico (6) Venas Inferiores,
con abordaje (3) Percutdneo, valor de dispositivo (D) Dispositivo
Intraluminal y valor de calificador (Z) Ninguno. La tabla no tiene valo-
res para informar de la colocacién de mds de un stent; si se colocan en
el mismo vaso solo se codifica un procedimiento, como si fuera un stent
“largo”. En cambio si la zona tratada, por su longitud afecta a otra vena
con localizacién anatémica distinta habrd que utilizar la codificacion
multiple, un cédigo para cada vena tratada.

La ecografia intravascular, como técnica de imagen necesaria para la
realizacion de la intervencion no se codifica y tampoco el acceso venoso
percutaneo ecoguiado.

Ejemplos

Trombosis de vena iliaca externa izquierda. Se plantea angioplastia percutanea y stenting. Por
acceso a través de vena yugular interna ipsilateral se realiza ecografia intravenosa que demuestra
lesion amplia que sobrepasando el ligamento inguinal alcanza distalmente la vena femoral. Se cana-
liza y dilata la lesion con balones de 14mm y 16 mm. Se decide la colacion de tres stents solapados
tipo Wallstent, dos de 15 mm en iliaca y uno de 12mm en la zona femoral.

067G3DZ Dilatacion de vena iliaca externa, izquierda, con dispositivo intraluminal,
abordaje percutaneo.

4

067N3DZ Dilatacion de vena femoral, izquierda, con dispositivo intraluminal, abor-
daje percutaneo.

Trombosis de vena femoral profunda derecha amplia. Se realiza angioplastia percutdanea con im-
plante de tres stents solapados de 13 mm.

067M3DZ Dilatacion de vena femoral, derecha, con dispositivo intraluminal, abor-
daje percutaneo.
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Tratamiento de varices de MM.II.

Existen multiples técnicas para el tratamiento de la insuficiencia ve-
nosa superficial. Unas persiguen el objetivo de eliminar el reflujo de la
vena troncal y otros eliminar la vena varicosa prominente. Son técni-
cas complementarias, que pueden indicarse en la misma intervencion
o bien llevarse a cabo en distintos actos quirdrgicos. También existe el
debate sobre si tratar ambas situaciones, solo el reflujo (lo que supone
para ciertos autores la logica regresion de las varicosidades) o solo las
varicosidades. Por eso, la actuacion dependerd de cada situacion clinica
concreta y de la decision del cirujano experimentado. Asi, presentamos
las técnicas mds habituales por separado, a sabiendas que en muchas
ocasiones en el mismo acto quirtrgico se pueden llevar a cabo mas de
una. Finalmente recordar que en los tltimos afios las técnicas endovas-
culares han sufrido un gran desarrollo frente a la cirugia tradicional, im-
pulsado por la ecografia Doppler, tanto por su papel diagnéstico como
por su uso intraoperatorio.

Flebectomias

Safenectomia

Ha sido durante afios la técnica de referencia para tratar el reflujo tron-
cal, conocida como “stripping” Sigue utilizdndose en casos concretos,
pero se ha visto desplazada por las nuevas técnicas endovasculares, me-
nos agresivas. Consiste en la desconexién y extraccién de la vena safena
interna. Se realiza una incision a nivel del maléolo interno, se expone
el extremo distal de la vena que se liga y se secciona. A través de ella
se introduce un fleboextractor que se empuja y se lleva hasta el cayado
safeno-femoral, a la altura de la ingle, donde se realiza otra escision
para exponer el extremo proximal del vaso que se liga junto a todas sus
venas tributarias y se secciona. Se avanza el fleboextractor hasta sobre-
salir del vaso, para luego, tirando de él extraer la safena como si se le
estuviera dando la vuelta a un calcetin.

Codificacion

En el sistema organico (6) Venas Inferiores se codificard (D)
EXTRACCION en la localizaciéon anatémica (P)/(Q) Vena Safena,
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Derecha/lzquierda, abordaje (0) Abierto y valor de dispositivo y de ca-
lificador (Z) Ninguno.

Varices esenciales en miembro inferior izquierdo (Mll). Se realiza fleboextraccion de vena safena in-
terna (VSI): Anestesia raquidea y local. Incision en pliegue inguinal. Diseccion, ligadura y seccion de
VSl a nivel del cayado. Incision a nivel de maléolo interno con diseccioén y control de VSI. Ligadura
de colaterales. Introduccion del fleboextractor. Extraccion. Hemostasia. Cierre inguinal y maleolar
STH. Vendaje compresivo. Sin incidencias.

06DQO0ZZ Extraccion de vena safena, izquierda, abordaje abierto.

Flebectomia

Esta denominacion se reserva para cuando se acttiia sobre varices co-
laterales; también se habla de fleboextraccion. Suele ser una técnica
complementaria. Una vez ligado u ocluido el tronco safeno se ligan las
venas perforantes y se extraen las venas colaterales superficiales anor-
males mediante mini incisiones. Se realiza de manera segmentaria hasta
extraer todas las varicosidades.

En la denominada flebectomia con gancho, una vez marcadas con tin-
ta indeleble las venas superficiales prominentes a tratar, se realiza una
microincision adaptada a su tamafo (no més de 3-5 mm), se introduce
un gancho de vena y realizando una maniobra de barrido se engancha
la vena y se aflora al exterior, se sujeta con un hemostato y se tira sua-
vemente hasta extraer un bucle venoso, que se secciona entra pinzas
tirando de cada extremo hasta que la vena se rompe y se extrae o bien
se secciona y se extrae. La maniobra se va repitiendo por todos los seg-
mentos afectados.

Codificacion

En el sistema orgdnico (6) Venas Inferiores se codificara como (D)
EXTRACCION; en ambos casos la localizacién anatémica sera (Y)
Vena Inferior, con abordaje (3) Percutdaneo y valor de dispositivo y de
calificador (Z) Ninguno.
Varices de Mll. Se realiza ligadura del cayado de VSl y reseccion de colaterales: incision en pliegue
inguinal. Diseccién y control de cayado de VSI. Ligadura de colaterales. Ligadura del cayado y

reseccion de colaterales a nivel genicular medial con gancho. Cierre inguinal STH. Vendaje com-
presivo.

06LQ0ZZ Oclusion de vena safena, izquierda, abordaje abierto.
+
06DY3ZZ Extraccion de vena inferior, abordaje percutaneo
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Flebectomia de potencia transiluminada (TIPP)

Es una técnica percutdnea de reseccion de varices que utiliza el sistema
resector TriVex, que consta de un catéter de succién con cuchillas pro-
tegidas y de una sonda con una fuente de luz para iluminar desde el in-
terior los grupos venosos a resecar. Se realizan dos pequefias incisiones
opuestas y separadas; por una se introduce la fuente de luz en el tejido
subcutdaneo y por la otra el sistema que elimina las varices por reseccion
y succion. El cirujano observa desde el exterior lo que va realizando
gracias a la transiluminacién proporcionada por la fuente de luz.

Codificacion

El tipo de procedimiento es (D) EXTRACCION de (Y) Vena Inferior,
con abordaje (3) Percutdneo y valor de dispositivo y de calificador (Z)
Ninguno, l6gicamente en el sistema orgénico (6) Venas Inferiores.

Ablacion endovenosa

Son técnicas percutdneas que han sustituido en gran medida a las técni-
cas quirdrgicas tradicionales para el tratamiento de varices tronculares
y de las venas perforantes. Independientemente de la técnica, basica-
mente su modo de accidén es el mismo, dafar el endotelio de la vena
tratada para provocar su oclusioén trombética y posterior reaccion fibro-
sa, consiguiendo finalmente la oclusion total y atrofia del vaso. Por eso
muchos autores, aunque se denominan técnicas de ablacién, no las con-
sideran asi ya que el significado de ablacién es “extraccion de cualquier
parte del cuerpo’} y mediante estas técnicas no se extrae ni se destruye
ninguna estructura anatémica, se provoca su oclusion, por lo que prefie-
ren clasificarlas como técnicas oclusivas trombéticas.

Ablacion térmica por Radiofrecuencia

El método, introducido desde finales de los afios 90, consiste en aplicar
la punta de un catéter bipolar en la zona a tratar, que estd conectado a
un generador de radiofrecuencia, cuyas ondas al provocar la vibraciéon y
friccion de sus d&tomos generan energia térmica, que cuando sobrepasa
los 60°C produce destruccién del endotelio, acortamiento y engrosa-
miento de la pared venosa con disminucién de su luz. En el tratamiento
se alcanzan los 120°C.
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La técnica se inicia con la puncién venosa ecoguiada en la zona mas
baja del reflujo (con el acimulo de experiencia, ahora ya se realiza
a todo lo largo de la safena interna desde la zona inferior de la pan-
torrilla, cuando hasta hace poco no se recomendaba mas abajo de la
rodilla por temor a dafiar el nervio safeno; también se trata la safena
menor, que antes se obviaba por no lesionar el nervio sural o tibial).
Con la ayuda del eco-Doppler se avanza hasta el extremo proximal
seleccionado (unos 2 cm més alld de la union safenofemoral en el caso
de la safena mayor). Posicionado el catéter, se realiza la infiltracién
anestésica tumescente o tumescencia, que consiste en inyectar en la
aponeurosis superficial de la vena diana, a lo largo de todo su trayecto,
una solucién salina estéril fria con lidocaina, epinefrina y bicarbonato,
que tiene tres objetivos, garantizar la anestesia adecuada, mejorar el
efecto del tratamiento al producir el colapso de la vena (el acimulo
de liquido aprieta la vena, por lo que sus paredes se acercan y se vacia
de sangre, favoreciendo el contacto entre éstas y el catéter térmico),y
proteger del dafo por calor a las estructuras perivenosas (piel y ner-
vios) por el efecto barrera que genera el acimulo de liquido creado.
El dltimo paso es el tratamiento en si, aplicando el calor generado por
el microprocesador, que va monitorizando el proceso. Con los siste-
mas antiguos se realizaba un retroceso lento y continuo del catéter.
Actualmente la técnica se simplifica al aplicarse por segmentos, es
decir se aplica un ciclo en el primer segmento segin establezca cada
dispositivo, se apaga, y se retira una distancia determinada, se aplica
otro ciclo a este segmento, y asi de manera gradual hasta tratar toda
la longitud a tratar. Segin el didmetro de la vena tratada pueden apli-
carse dos ciclos en el segmento. Entre los sistemas disponibles estdn
VENEFIT®, RFITT®, EVRF® y VeinClear®.

Ablacion térmica por endolaser

Fue introducida en el afio 2001. Utiliza una fibra ldser que suministra
energia luminosa a la pared de la vena, cuya temperatura, que puede
llegar hasta 800°C, crea burbujas de vapor que provocan inflamaciéon
en el endotelio venoso que termina en su fibrosis. Desde su inicio han
evolucionado los sistemas en dos aspectos, el tipo de disparo, que ha
cambiado de ser frontal a radial y por lo tanto mds efectivo, y la longi-
tud de onda utilizada que ha ido aumentandose (810 nm, 980 nm, 1.470
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nm, y tltimamente de 1.980 nm) ya que las de menor longitud tienen
mayor afinidad por la hemoglobina que por el agua,lo que produce una
trombosis de la vena con poco dafio vascular (hierve la sangre). Las mas
utilizadas actualmente son las de 980 nm y 1.470. La técnica es similar
la ablacion térmica por radiofrecuencia. Puede realizarse sin aneste-
sia tumescente, pero en caso de venas muy superficiales si es necesaria
pues hay que garantizar una separacioén de 1 cm entre la sonda y la piel.
Otra diferencia es que no se realiza por segmentos, sino que la fibra se
va retirando de manera continua a un ritmo de 1 cm cada 8 segundos,
adaptando la potencia al didmetro de la vena tratada en cada momento.

Varices esenciales MID por insuficiencia venosa crénica. Bajo anestesia raquidea y local se realiza
fleboesclerosis segmentaria con endolaser por puncion guiada por eco de vena safena interna
derecha. Sin incidencias.

06LP3ZZ Oclusion de vena safena, derecha, abordaje percutaneo.

Ablacion Mecanico-Quimica (MOCA)

Es una técnica hibrida percutdnea que combina un método quimico, la
escleroterapia por catéter ecoguiada, y uno mecdnico, la erosién de la
intima venosa por un cable de acero. Minimiza los problemas de otras
técnicas al prescindir de la anestesia tumescente.

El sistema (Clarivein®) basicamente consta de un catéter de perfusion
flexible con marcas centimetradas en su superficie y dotado en su punta
de un dispersor rotacional, que es un cable estéril de acero inoxidable
en forma de palo de golf, conectado a una empufiadura manual que
controla su rotacion.

La introduccién y posicionamiento del catéter se realiza de forma si-
milar que en las dos técnicas anteriores, con el apoyo del eco-Doppler.
Posicionado el catéter en el punto distal elegido (a 2 cm del de la unién
safeno-femoral para safena interna o en la curva fascial de la safena
externa), se conecta el catéter a la empuiiadura. Se inicia solo con la
rotacion del dispersor sin perfusion durante unos segundos, ya que esto
produce vasoespasmo de la vena a la vez que un mayor dafio de la pa-
red, lo que por un lado asegura mejores resultados y por otro minimiza
el posterior paso del esclerosante hacia el sistema venoso profundo. Se
continta la técnica con la infusién del esclerosante (polidocanol), que
se inyecta a la vez que se rota el dispersor; esto consigue que al dafio
que produce la alta rotacién del dispersor (3.500 rpm) se sume el efecto
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del esclerosante que es agitado y extendido més eficazmente por toda la
pared. Mientras se realiza la rotacion y perfusion el catéter va retirdn-
dose lentamente (pull-back) para garantizar los resultados, a un ritmo
de unos 6-7 segundos por marca del catéter, siendo fundamental que el
catéter permanezca recto, por lo que no se indica en caso de venas tor-
tuosas. Tampoco en venas de calibre igual o mayor de 20 mm en las que
el dafio rotacional es minimo al no alcanzarse bien las paredes.

Codificacion

La ablaciéon endovenosa de varices, en cualquiera de sus modalidades
anteriores, se codifica con el tipo de procedimiento (L) OCLUSION,
ya que su objetivo es producir una reacciéon trombdtica en la vena para
que se ocluya completamente, se atrofie y con el tiempo se convierta
en un cordon fibroso. El sistema orgdnico serd (6) Venas Inferiores; la
localizacion anatomica sera (P)/(Q) Vena Safena, Derecha/lzquierda, o
en el caso de otras venas, como venas perforantes, (Y) Vena Inferior; el
abordaje serd (3) Percutdneo y valor de dispositivo y de calificador (Z)
Ninguno.

Varices esenciales de miembro inferior derecho (MID). Se procede bajo anestesia raquidea a ter-

moablacion por RF de vena safena interna, con un total de cinco ciclos.

06LP3ZZ Oclusion de vena safena, derecha, abordaje percutaneo.

En la ablacién mecénico-quimica (MOCA) afiadiremos el cédigo

3E033TZ Introduccion en vena periférica de agente destructivo, abor-

daje percutdneo para informar de la perfusion del esclerosante.
Tratamiento de insuficiencia venosa cronica con ablacion de vena safena menor izquierda mediante
el sistema Clarivein.

06LQ3ZZ Oclusion de vena safena, izquierda, abordaje percutaneo.

+
3E033TZ Introduccion en vena periférica de agente destructivo, abordaje percu-
taneo

Escleroterapia

Consiste en inyectar en la luz de la vena un agente quimico capaz de
destruir el endotelio venoso, provocando trombosis y oclusion y poste-
rior fibrosis de la vena. Se utilizaba ya en el siglo XIX.

Hay diferentes tipos de esclerosantes, pero el mas utilizado a nivel mun-
dial el polidocanol o lauromacrogol. Por su formulacion es un escle-
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rosante del tipo detergente, que actia desnaturalizando las proteinas
celulares, causando la destruccién del endotelio. Ademads tienen propie-
dades espumantes, es decir, que al mezclarse con un gas forma espuma.

Escleroterapia liquida

Se inyecta de 0,5 a 1 ml de esclerosante, polidocanol (0,25%-0,5% di-
luido en agua estéril o solucién salina), utilizando una jeringa pequefia
y una aguja de calibre 25 o menor, por lo que no es necesaria anestesia.
Tras la inyeccion se debe comprimir la variz distal y proximalmente al
sitio de inyeccion para retener el esclerosante en el vaso tratado. La
técnica se inicia por la parte proximal de la extremidad para ir progre-
sando distalmente. Se recomienda 1 ml de esclerosante como maximo
por inyeccion.

No es efectiva en el tratamiento de venas con mds de 3mm de didmetro
por la dilucién del esclerosante y por el poco tiempo de contacto del
esclerosante sobre la pared debido al elevado flujo. Se utiliza para tratar
varices pequeilas localizadas, telangiectasias y venas reticulares.

Escleroterapia ecoguiada con espuma

Aprovecha la capacidad espumante de ciertos esclerosantes al mezclar-
se con un gas, como descubrié Orbach en 1944 cuando agit6 un esclero-
sante con aire. Tiene la ventaja de poder tratar venas de mayor calibre
gracias al comportamiento de la espuma en el torrente venoso, despla-
zando a la sangre sin diluirse rapidamente, lo que conlleva a una mejor
interaccion con la pared venosa al tener mds tiempo de contacto con
ella. Se necesita menor concentracién de esclerosante (1%-3%) que
cuando se utiliza de manera liquida, siendo un tratamiento mds eficaz.
Ademas la espuma es visible al ultrasonido lo que facilita la realizacion
de la técnica.

Es una técnica percutdnea ecoguiada, y se utiliza normalmente en el
tratamiento de venas entre 3mm y 12mm, alcanzando gran protagonis-
mo en el tratamiento de la incompetencia safena troncal, varices no sa-
fenas, varices recurrentes, venas perforantes y colaterales y ulceras de
la pierna. En funcion de la vena tratada la técnica puede realizarse con
puncién directa (safena anterior, colaterales y perforantes), con el uso
de un catéter corto (tercio proximal y medio de la safena interna, safena
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externa y safena anterior) o bien utilizar un catéter largo (tercio distal
de la safena interna).

Codificacion

Ambos tipos se codifican en el sistema orgédnico (3) Administracién
con el c6digo 3E033TZ Introduccion en vena periférica de agente des-
tructivo, abordaje percutdneo.

Paciente con Ulcera venosa en pierna izquierda. Se realiza escleroterapia ecoguiada con espuma
de ramas colaterales mediante puncion directa y polidocanol al 2%.

3E033TZ Introduccién en vena periférica de agente destructivo, abordaje percutaneo.

Sellado endovenoso con cianoacrilato

Es una de las dltimas técnicas incorporadas al tratamiento de los ejes
safenos (interna, externa y anterior). Su objetivo es ocluir la vena tra-
tada pegando sus paredes con cola de cianoacrilato, que es una resina
acrilica, que polimeriza rapidamente en presencia de agua. Los deri-
vados empleados en Medicina son los ésteres de n-butilo que propor-
cionan unas uniones mds fuertes y rigidas. Para evitar la complicacién
tromboembdlica, se dot6 a esta resina, de una rdpida polimerizacién al
contacto con la sangre y de una mayor viscosidad.

Es una técnica percutdnea endovascular por catéter pero que no necesi-
ta de anestesia tumescente ni presenta los riesgos ni efectos secundarios
de la termoablacion ni de los esclerosantes. La técnica utiliza un sistema
dotado de guia introductora y catéter, y una pistola para introducir el
pegamento. Se realiza con la ayuda del eco-Doppler. Canalizada la vena
y posicionado el catéter con su introductor, se comprime el lugar con
la sonda ecografica y se aprieta el gatillo de la pistola durante 3 segun-
dos, se retira 1 cm el introductor, se comprime y se vuelve a disparar
durante 3 segundos, se retira ahora 3 cm y se esperan 3 minutos compri-
miendo la zona con la sonda y con la otra mano directamente; superada
la zona del cayado se repiten los ciclos sucesivamente hasta completar
la longitud deseada: 3 segundos de disparo, retirada de 3 cm y espera
comprimiendo de 30 segundos. Finalmente se extrae el catéter, se aplica
un pequefio aposito y el paciente ya puede hacer una vida normal, sin
necesidad de compresion eléstica.

Los productos existentes en el mercado son VenaSeal® y VariClose®.

114 CUADERNOS DE CODIFICACION CIE-10-ES



Codificacion

Se codificard en el sistema organico (6) Venas Inferiores con el tipo de
procedimiento (L) OCLUSION, en la localizacién anatémica (P)/(Q)
Vena Safena, Derecha/lzquierda, o si se realizara en otras venas (Y)
Vena Inferior; el abordaje sera (3) Percutdaneo y valor de dispositivo (D)
Dispositivo Intraluminal y de calificador (Z) Ninguno.

Insuficiencia venosa crénica MID. Se realiza cierre de VSI proximal con VenaSeal (45 cm).

06LP3DZ Oclusion de vena safena, derecha, con dispositivo intraluminal, abordaje
percutéaneo

Técnica chiva

El método CHIVA, Cura Hemodinamica de la Insuficiencia Venosa
Ambulatoria, es una técnica denominada conservadora, ya que plantea
inicialmente la estrategia de tratar las varices conservando el eje safe-
no, corrigiendo la hemodindmica para impedir el reflujo. Fue descrita
por Francheschi en 1998. Para su realizacion es necesario que el sistema
venoso profundo sea funcionante y que el paciente pueda deambular.

Basicamente consiste en realizar estratégicamente una serie de liga-
duras escalonadas de la venas incompetentes para redirigir el flujo
hacia el sistema venoso profundo a través de las venas funcionantes,
dividiendo asf la columna de presién sanguinea. Se trata de reorgani-
zar el flujo para disminuir la hipertensién venosa al caminar. Antes de
intervenir es necesario realizar un completo mapeo de todo el sistema
venoso mediante el eco-Doppler, marcando en la piel de manera muy
precisa con tinta indeleble todas las localizaciones a tratar. La inter-
vencion se realiza con anestesia local y mediante pequefas incisiones
(30 mm). La técnica ha evolucionado y actualmente se complementa
con la realizacion de flebectomias para eliminar las varices que no
tienen drenaje. Se utiliza practicamente en toda la patologia venosa
superficial.

Codificacion

En el sistema orgdnico (6) Venas Inferiores se codificard como (L)
OCLUSION, localizacién anatémica (Y) Vena Inferior, siendo el abor-
daje mas frecuente (0) Abierto. El valor de dispositivo y de calificador
seran (Z) Ninguno.
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En el caso de que se realice flebectomia habra que afiadir el correspon-
diente c6digo, normalmente (D) EXTRACCION de (Y) Vena Inferior
con bordaje (0) Abierto.

Varices de miembro inferior derecho. Intervenido bajo anestesia general, realizandose CHIVA con
ligadura de perforantes gemelares insuficientes y flebectomias con gancho.

06LY0ZZ Oclusion de vena inferior, abordaje abierto.
+
06DY3ZZ Extraccion de vena inferior, abordaje percutaneo
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B. Preguntas a la unidad

Unidad Técnica de Codificacion CIE-10-ES

Enfermedades infecciosas

1. Sepsis por citomegalovirus. ;Cémo se codificaria correctamente el si-
guiente diagnéstico? Shock séptico por neumonia por citomegalovirus.
Opcion A: A41.89 + R65.21 + B25.0

Opcion B: B25.8 + R65.21 + B25.0

.Se pueden utilizar el B25.8 y el B25.0 juntos?

RESPUESTA

El tema de la sepsis virica ha sido ya abordado en dos preguntas pre-
vias. En el cuaderno de codificacién n° 2 (segundo semestre de 2016),
pregunta 22: ; Cémo se codifica un shock séptico por una neumonia por
gripe A (HIN1)? Y en el cuaderno de codificacion n° 3 del primer se-
mestre de 2017 pregunta 32: ;Cémo debe codificarse la sepsis viral?
Segtin la norma publicada, el caso que usted plantea debe codificarse:

B25.8 Otras enfermedades por citomegalovirus
R65.21 Sepsis grave con shock séptico
B25.0 Neumonitis por citomegalovirus

Neoplasias

2. Ampliacion de margenes de neoplasia maligna. En el caso de una
ampliacion de margenes de una neoplasia maligna en piel, ya escisio-
nada anteriormente, con resultado de anatomia patologica para esta
ampliacion de la zona benigno, ;cual deberia de ser el diagnéstico prin-
cipal para el episodio de ampliacion?

RESPUESTA

En este caso el diagnostico principal debe ser el mismo que motivé la
primera cirugia. Aunque el resultado de la anatomia patoldgica no
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indique la existencia de tumor la ampliacién de mérgenes se realiza
para completar el tratamiento de la lesiéon tumoral.

En general cuando se extirpa una lesién tumoral se realiza la escision de
la lesion con un reborde de tejido aparentemente normal. Es lo que se de-
nomina margen quirdrgico o margen de reseccién. Cuando este margen de
reseccion es analizado por el patélogo puede ocurrir lo siguiente:

— Margenes libres (negativos): No se detectan células tumorales en el
borde exterior del tejido extirpado. Suele mencionarse la distancia
libre de enfermedad (es decir la distancia entre el borde exterior
del tejido circundante extirpado y el borde del cancer). Cuando los
margenes estan libres y la distancia de seguridad es correcta no suele
ser necesario ningtn tipo de cirugia adicional.

— Cuando los margenes son positivos (las células cancerigenas estian
en contacto con el borde del tejido extirpado) o los méargenes son
proximos (las células cancerigenas estan proximas al borde del teji-
do, pero no en el borde mismo) suele ser necesaria otra cirugia.

3. Carcinoma espinocelular y carcinoma de células escamosas. [El
carcinoma espinocelular de piel es lo mismo que el carcinoma de célu-
las escamosas de piel? ;Cual seria su codificacion?

RESPUESTA

El carcinoma epidermoide de la piel, también llamado carcinoma espi-
nocelular o carcinoma de células escamosas es una neoplasia maligna
que se origina a partir de los queratinocitos epidérmicos o bien del epi-
telio de la mucosa oral o genital.

En el Indice Alfabético, por el término principal Neoplasia encontra-
mos lo siguiente:

Neoplasia
-piel NCOC

A continuacién debemos seleccionar el modificador esencial que nos
indique la localizacién vy, a partir de ahi, la tabla nos ofrece la posibili-
dad de codificar el carcinoma de células escamosas.

Ademas hay que afiadir el correspondiente cddigo de morfologia 8070/3
Carcinoma epidermoide, SAI en funcién de la documentacion clinica.
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Este codigo incluye las siguientes acepciones:

Carcinoma de células escamosas, SAI
Carcinoma escamoso

Carcinoma espinocelular, SAT
Epitelioma de células escamosas

4. Alcoholizacion percutinea de hepatocarcinoma. ;Cémo debe codi-
ficarse la inyeccion de etanol como tratamiento para algunos casos de
hepatocarcinoma?

RESPUESTA

El tratamiento de tumores hepaticos con inyeccion percutdnea de eta-
nol (PEI) estd indicado en determinadas circunstancias. El alcohol in-
yectado en el tumor tiene un doble efecto. Por un lado difunde dentro
de las células neoplésicas en las que provoca una deshidratacién del
citoplasma y una necrosis coagulativa seguida de una reaccion fibréti-
ca; y por otro lado la entrada de alcohol en Ia circulaciéon produce una
necrosis de las células endoteliales y agregacion plaquetaria, por lo que
se desencadena trombosis de los pequefios vasos que provoca isquemia
del tejido tumoral.

La inyeccién percutdnea del etanol se realiza con control ecografico y
con unas agujas especiales. El volumen de alcohol a inyectar se calcula
en funcién del tamaifio del tumor. Son necesarias varias sesiones de al-
coholizacién percutdnea para tratar una lesion.

Aunque se considera una técnica de ablacion de lesion hepatica (junto
con la radiofrecuencia), en CIE-10-ES lo clasificaremos en la seccién 3
Administracion, con el tipo de procedimiento INTRODUCCION (ya
que se realiza mediante la administraciéon de una sustancia).

En la tabla 3E0 no existe localizacién anatomica especifica que nos per-
mita identificar el higado como el lugar de la inyeccién. De momento
utilizaremos el valor J Tracto Biliar y Pancreatico, en la cuarta posicion.
Y el valor T Agente destructivo, en posicion seis. El c6digo a utilizar es:
3E0J3TZ Introduccion en tracto biliar y pancreatico de agente destruc-
tivo, abordaje percutaneo.
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5. Sindrome del acido all-Trans-Retinoico (ATRA). Se trata de un
paciente con diagnéstico de Leucemia promielocitica aguda que inicia
tratamiento con ATRA. Como complicacién presenta un sindrome de
diferenciacion grave por ATRA que cursa con aumento de peso, ten-
dencia a la hipotension, empeoramiento de la funcién renal, oligoanu-
ria y leucocitosis. ;Cual seria el codigo para esta complicacion?

RESPUESTA

El sindrome de diferenciacion por ATRA (acido all-Trans-Retinoico)
es una complicacién que se produce en pacientes con leucemia pro-
mielocitica aguda que reciben tratamiento con ATRA. El tratamien-
to con ATRA generalmente es bien tolerado pero en ocasiones los
pacientes desarrollan un sindrome conocido como sindrome de dife-
renciacion. El inicio del mismo suele ser a los 10-12 dias de iniciado
el tratamiento. Cursa con fiebre, leucocitosis, dificultad respiratoria,
infiltrado pulmonar, derrame pleural o pericardico e insuficiencia re-
nal aguda.

Puesto que se trata de un efecto adverso a un tratamiento, debe co-
dificarse como tal, indicando primero la afectacién o afectaciones que
presenta el paciente y a continuacién el cddigo correspondiente de
efecto adverso al acido all-Trans-Retinoico (ATRA). La clasificacion
de medicamentos ATC (Anatémica, Terapéutica, Quimica) clasifica al
acido all-Trans-Retinoico en el grupo de otros fairmacos antineoplasi-
cos. Su principal indicacién es el tratamiento de la leucemia promieloci-
tica aguda en pacientes que no respondieron a otros tratamientos. Debe
considerarse por tanto como antineopldsico a la hora de elegir el c6digo
en la tabla de farmacos y quimicos.

Ejemplo: Paciente que presenta fiebre y derrame pleural en probable
relacion a tratamiento con ATRA.

R50.2 Fiebre provocada por farmaco
J90 Derrame pleural, no clasificable bajo otro concepto

T45.1X5A Efecto adverso de farmacos antineoplasicos e inmunosupre-
sores, contacto inicial.
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6. Terapia con células CART. ;Cémo debemos codificar la terapia con
células CART? El objetivo del tratamiento es la destrucciéon de las cé-
lulas tumorales. Hemos visto que para la préxima edicion de CIE-10-ES
apareceran codigos especificos para este tratamiento. Por otro lado, en
algiin articulo proponen codificarlo como transfusion por similitud con
los trasplantes de CPSP, diandole, a nivel de sustancia, el valor de células
T. Como en el momento actual no disponemos de codigos especificos
ni en la seccion de administracion (tipo de procedimiento transfusion)
ni en la seccion de Nueva Tecnologia, ;es correcto codificarlo en la
Seccion de Administracion con el tipo de procedimiento Introduccién
de otro antineoplasico?

.Es correcto codificar como diagnéstico principal Z51.12 Contacto
para inmunoterapia antineoplasica cuando acuda el paciente para re-
cibir este tratamiento?

RESPUESTA

La terapia de células T con receptores de antigenos quiméricos (CAR,
por sus siglas en inglés) es un tipo de inmunoterapia en la cual se
emplean las propias células inmunitarias (células T) del paciente de
modo que identifiquen y ataquen las células cancerosas. En dicha te-
rapia se extraen células T de la sangre del paciente y se envian a un
laboratorio. Alli se emplean diferentes técnicas para cambiar la com-
posiciéon genética de las células. Estas células T genéticamente modifi-
cadas expresardan un receptor especifico que les permitird identificar y
atacar las células que tienen el antigeno objetivo. Los ensayos clinicos
sobre el uso de células T con receptores de antigenos quiméricos para
el tratamiento de las neoplasias hematoldgicas han dado resultados
prometedores, especialmente en casos de resistencia al tratamiento y
recaidas de la leucemia linfobldstica aguda de células B y del linfoma
difuso de células B grandes, en los que se ha informado el logro de
remisiones duraderas.

Efectivamente en la proxima edicién de CIE-10-ES dispondremos de
codigos especificos para esta terapia en la seccion X Nueva Tecnologia.
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Seccion X Nueva Tecnologia

Sistema Organico W Regiones Anatémicas

0 Introduccién: Administrar una sustancia terapéutica, diagndstica,
Tipo de Procedimiento nutricional, fisiolégica o profilactica, con excepcion de sangre o hemo-

derivados
Loca!|za_CIon Abordaje Dispositivo Calificador
Anatémica
3 Vena periférica 3 Percutéaneo A Bezlotoxumab Anticuerpo 3 Nueva
Monoclonal Tecnologia
B Citarabina y Daunorrubicina Grupo 3
Liposomas Antineoplasicos
C Inmunoterapia con Células T
Autdlogas Modificadas con
Receptor de Antigeno
Quimérico
F Otra Sustancia Terapéutica
Nueva Tecnologia
4 \ena central 3 Percutaneo A Bezlotoxumab Anticuerpo 3 Nueva
Monoclonal Tecnologia
B Citarabina y Daunorrubicina Grupo 3

Liposomas Antineoplasicos

C Inmunoterapia con Células T
Autdlogas Modificadas con
Receptor de Antigeno
Quimérico

F Otra Sustancia Terapéutica
Nueva Tecnologia

Hasta entonces el cédigo a utilizar es el siguiente: 3E0(3,4)305
Introduccion en (vena periférica o vena central) de antineoplasico, otro
antineoplasico, abordaje percutaneo.

Debe utilizarse el c6digo Z.51.12 Contacto para inmunoterapia antineo-
plasica, como diagnéstico principal cuando la admisién o contacto del
paciente con una neoplasia maligna (leucemia, linfoma etc.) es exclusi-
vamente para recibir este tratamiento.

126 CUADERNOS DE CODIFICACION CIE-10-ES



7. Codigo C54.1 o C54.2. Una neoplasia maligna de endometrio con
infiltracion >50% del miometrio catalogada en CIE-9 como 182.0, en
CIE-10-ES ;es C54.1 0 C54.2?

RESPUESTA

En este caso debe aplicar lo recogido en el Manual de Codificacion de
Diagnésticos, punto 2.4 NEOPLASIAS MALIGNAS CON LIMITES
SOLAPADOS

“Cuando una neoplasia maligna primaria con localizacién inicial conoci-
da infiltre o invada estructuras codificables dentro de la misma categoria,
solo se codificard el punto de origen de la neoplasia primaria”

En este caso, si conocemos que el origen de la neoplasia maligna es
el endometrio y que secundariamente infiltra miometrio, solo seria
necesario codificar el punto de origen con el c6digo C54.1 Neoplasia
maligna de endometrio (ya que ambos c6digos pertenecen a la misma
categoria C54 Neoplasia maligna de cuerpo de iitero).

Si desconocemos el punto de origen de la neoplasia maligna debe-
mos aplicar lo que aparece en el Manual: “Las neoplasias malignas
contiguas dentro de la misma categoria, con localizacion de origen no
conocida, se codificardn en las subcategorias o cédigos .8 (“lesiones
solapadas”), a menos que la combinacion esté especificamente clasifi-
cada en otra parte.

Enfermedades endocrinas, nutricionales
y metabdlicas

8. Diabetes descompensada. ;Cémo se codifica el diagnostico “diabetes
descompensada”? En este caso es secundaria a intoxicacion por dexa-
metasona. Si se asigna el codigo E09.69 Diabetes mellitus inducida por
farmaco o sustancia quimica con otros tipos de complicacion especifica-
dos, la lista tabular indica utilizar cédigo adicional para la complicacion,
pero no hay cédigo para “descompensacion de diabetes”. ;Debe presu-
ponerse que es una hiperglucemia?

RESPUESTA

Falta documentacién y su pregunta ofrece dos interpretaciones. No que-
da claro si es una diabetes preestablecida y que se descompensa por un
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farmaco. O si es un paciente al que se le induce medicamentosamente
una diabetes, que estd descompensada.

Segiin el Manual de Codificacion de Diagnésticos CIE-10-ES en su
punto 4.1.5 OTRAS CONSIDERACIONES EN LAS NORMAS DE
CODIFICACION, la diabetes pobremente controlada, mal controlada o
incontrolada se codifica como diabetes con hiperglucemia. El diagnéstico
de diabetes descompensada, sin mds especificacion, puede equipararse a
una diabetes mal controlada y debe también codificarse como diabetes con
hiperglucemia. Se clasifica en los .65 de cualquier categoria de diabetes. Si
la diabetes estd preestablecida y se descompensa por el uso de medicamen-
tos, debe afiadirse el codigo correspondiente de efecto adverso del farma-
co, 0 si hubiese sido una intoxicacion, se secuenciaria primero el farmaco y
a continuacion la diabetes descompensada.

Si la diabetes es inducida por medicamentos y estda descompensada, se uti-
lizara el codigo E09.65 Diabetes mellitus inducida por firmaco o sustancia
quimica con hiperglucemia, y se le debe aplicar la nota de instruccién que
figura bajo la categoria E09 Diabetes Mellitus inducida por farmaco o sus-
tancia quimica, en funcién de la documentacion clinica:

Codifique primero envenenamiento debido a fadrmaco o sustancia toxi-
ca, si procede (T36-T65 con quinto o sexto caracter 1-4 6 6)

Utilice c6digo adicional de efecto adverso, si procede, para identificar el
farmaco (T36-T50 con quinto o sexto caracter 5)

Utilice cédigo adicional para identificar control de uso de:
— antidiabéticos orales (Z79.84)

— hipoglucémicos orales (279.84)

— insulina (Z79.4)

9. Sobrecarga de liquido por fluidoterapia con suero. ;Cual seria la
forma correcta de codificar la sobrecarga de liquido por fluidoterapia?
(E87.71 6 E87.79? En el indice alfabético aparece asi:

Sobrecarga [-]
- circulatoria, por transfusion (hemoderivados) (sangre) E8771

Al aparecer “hemoderivados” y “sangre”” como modificadores no esen-
ciales, ; este cédigo incluiria la sobrecarga de circulatoria por perfusion
de suero?
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RESPUESTA

El cédigo E87.71 Transfusion asociada con sobrecarga circulatoria, cla-
sifica la sobrecarga de liquidos debida a una transfusiéon. El término
transfusion hace referencia a la administracion de sangre y hemoderi-
vados por lo que no incluiria la administracién de suero.

El cédigo a utilizar para la sobrecarga de liquido por fluidoterapia es el
E87.79 Otra sobrecarga de liquidos. La entrada en el IAE es la siguiente:

Sobrecarga
- liquido E87.70
- - especificada NCOC E87.79

10. Sensor continuo de glucemia implantable. ;Cémo podemos codi-
ficar la implantacion de un sensor continuo de glucemia en tejido sub-
cutaneo del brazo? No hemos encontrado valor de dispositivo que se
adeciie a este procedimiento.

RESPUESTA

Un sensor implantable para la monitorizacién continua de glucosa es
un sistema con tres componentes:

— Sensor implantable, de tamafio muy pequefio que se implanta en la
parte superior del brazo

— Transmisor inteligente, que se coloca externamente sobre el sensor
con un adhesivo suave

— Aplicacion movil que permite consultar los niveles de glucosa en
tiempo real.

El sensor se implanta en la parte superior del brazo y mide los niveles
de glucosa en el liquido intersticial de forma continua. El transmisor co-
locado sobre el sensor con un adhesivo de silicona o banda elastica en-
via los datos de niveles de glucosa a la aplicacion instalada en el mévil
del paciente. Y en determinados casos puede emitir alarmas vibratorias
directamente en el cuerpo cuando la glucosa se encuentra demasiado
baja o demasiado alta. La aplicacion mévil permite consultar los niveles
de glucosa en tiempo real.

A la hora de codificar con CIE-10-ES Procedimientos 2* edicion 2018,
en la tabla OJH (Insercién en Tejido Subcutdneo y Fascia) el valor de
dispositivo adecuado que seria 2 Dispositivo de Monitorizacion, solo
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estd disponible para las localizaciones anatémicas 6 Tejido Subcutianeo
y Fascia, Térax, y 8 Tejido Subcutaneo y Fascia, Abdomen. Si quere-
mos respetar la localizacién anatémica correcta con los valores D
o F (Tejido Subcutdneo y Fascia, Brazo Derecho o Izquierdo) o V
Tejido Subcutaneo y Fascia Extremidad Superior, no disponemos de
ningtin valor de dispositivo adecuado. En la actualizacién de CIE-10-
ES Procedimientos 2020 dispondremos ya de un nuevo valor Y Otro
Dispositivo, que nos permitira utilizarlo con la localizacién anatémica
correcta para la codificaciéon de esta técnica.

Por ello, de momento, utilizaremos la tabla 0XH que dispone de los va-
lores adecuados de localizacion anatémica (8 Brazo, Derecho, 9 Brazo,
Izquierdo) y el valor de dispositivo Y Otro Dispositivo. Elegiremos el
valor de abordaje adecuado segtn la documentacion.

11. Metastasis de tumor gastrointestinal. ;Como codificariamos la me-
tastasis de un tumor de estroma gastrointestinal de ciego con metastasis
en el pulmoén derecho? ;Existen codigos especificos para las metastasis
de este tipo de tumor?

RESPUESTA

La subcategoria C49.A Tumor estromal gastrointestinal, clasifica uno
de los tumores de tejidos blandos de origen mesenquimal del tracto
gastrointestinal (1-3% de todos los canceres malignos gastrointestina-
les). El tumor primario de ciego se codifica con el c6digo C49.A4 Tumor
estromal gastrointestinal de intestino grueso, y la metdstasis pulmonar
derecha, tal como indica la tabla de neoplasias, con el cédigo C78.01
Neoplasia maligna secundaria de pulmén derecho.

No existen codigos especificos que identifiquen las metdstasis secunda-
rias a tumores estromales. Acompafiando a ambos c6digos debe reflejar
la morfologia correspondiente (8936/3 Sarcoma del estroma gastroin-
testinal y 8936/6 Sarcoma del estroma gastrointestinal, metastasis).
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Trastornos mentales y de comportamiento

12. Tratamiento con metadona. ;[Qué codigo o codigos se deben uti-
lizar cuando un paciente toma metadona y ya no consume heroina?
(Hay que codificar un cédigo de dependencia a opiaceos sin compli-
caciones + un codigo de dependencia a opiaceos en remision? ;O solo
necesita un coédigo de dependencia a opiaceos en remision?

RESPUESTA

En el caso que usted plantea se debe reflejar la dependencia a opia-
ceos con el codigo de la subcategoria F11.20 Dependencia a opia-
ceos, sin complicaciones. Ademds debemos codificar el procedimiento
HZ79177Z7 Farmacoterapia, mantenimiento con metadona, para trata-
miento de abuso de sustancias.

Puede consultar la tabla 5.3 Trastornos mentales y del comportamien-
to debidos al consumo de drogas, en el Manual de Codificaciéon de
Diagnésticos, CIE-10-ES 2018.

Enfermedades del sistema nervioso

13. Tratamiento de la neuralgia del trigémino. ;Coémo se podria codi-
ficar la técnica de Mullan, que consiste en una compresion percutianea
del ganglio de Gasser?

RESPUESTA

El nervio trigémino, también conocido como quinto par craneal o V par, es
un nervio con funcidon mixta, motora y sensitiva, siendo esta dltima la mas
predominante. Controla principalmente la musculatura de la masticacion y
la sensibilidad facial a través de sus tres ramas principales: el nervio oftal-
mico o V1, el nervio maxilar o V2 y el nervio mandibular o V3. La neuralgia
del trigémino es uno de los sindromes de dolor facial més graves con una
repercusion significativa en la calidad de vida de los afectados. Se define
como un cuadro de dolor paroxistico, lancinante, generalmente unilateral
y localizado en el territorio de una o mas ramas del nervio (afectando con
mas frecuencia a la rama maxilar y mandibular).!

El tratamiento inicial de la neuralgia del trigémino es farmacoldgico
pero cuando falla debe considerarse la cirugia y se puede optar por la
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intervencion abierta o por técnicas percutdneas minimamente invasivas.
Una de ellas es la compresion con balon del ganglio de Gasser. Esta téc-
nica consiste en introducir, a través de un trécar, un catéter de Fogarty
que cuenta con un pequefio balén en su extremo y que se introduce
desinflado en el cavum de Meckel. A continuacién se rellena con con-
traste durante unos minutos, comprimiendo el ganglio y las raices del
trigémino. Si el balon estd en la topografia correcta adopta, al inflarlo,
la tipica forma de pera.

Estudios histolégicos realizados en conejos para conocer la naturaleza
del dafio que la compresion con balén causa en el nervio, indican que
el mecanismo de accidn en el alivio del dolor es la lesion de las fibras
mielinicas gruesas responsables de la transmision del tacto ligero, pre-
servando las delgadas fibras amielinicas que conducen el dolor. Esto
produciria una reduccion en la aferencia sensitiva del nervio, desacti-
vando los gatillos que generan el dolor neuropatico.

Segtin este mecanismo de accién el tipo de procedimiento a utilizar
para clasificar este procedimiento es DESTRUCCION:

005K3ZZ Destruccion de nervio trigémino, abordaje percutaneo

14. Hipotension intracraneal. ;Como codificariamos una hipotension
de LCR espontanea o hipotension intracraneal espontinea?

RESPUESTA

La hipotension intracraneal espontdnea es un cuadro clinico originado
por una pérdida de liquido cefalorraquideo en la zona espinal. Se carac-
teriza por la presencia de cefalea ortostdtica, a la que se pueden asociar
otros sintomas por afectacion de diferentes estructuras tanto craneales
como espinales. No es una patologia infrecuente. Habitualmente pre-
senta problemas diagnésticos debido a que la sintomatologia que pro-
duce es diversa.

No existe actualmente en la clasificacion un codigo especifico para esta
entidad. La entrada “Hipotension -intracraneal” en el IAE nos dirige a
cédigos de la categoria G97 Complicaciones intraoperatorias y pospro-
cedimiento del sistema nervioso, no clasificadas bajo otro concepto, que
clasifican esta entidad cuando es debida a un procedimiento.
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De momento, y hasta que dispongamos de un c6digo més especifico,
asignaremos el G96.8 Otros trastornos especificados del sistema ner-
vioso central.

15. Dispositivo antigravitatorio de presion fija. Paciente portador
de una derivacion ventriculo peritoneal que no funciona adecuada-
mente. Ingresa para la colocacién de un dispositivo antigravitatorio.
Procedimiento: incision submamaria derecha horizontal sobre el ca-
téter distal. Exposicion de catéter, seccion y colocacion intermedia de
dispositivo antigravitatorio de presion fija de Aesculap. Cierre de sub-
cutaneo. ; Como codificar ese dispositivo antigravitatorio?

RESPUESTA

El sobredrenaje valvular es la complicacién mds frecuente y de mayor
importancia en el manejo de la hidrocefalia mediante sistemas valvula-
res de derivacion de LCR. El drenaje excesivo ocurre cuando la deri-
vacién permite al liquido cerebroespinal drenar de los ventriculos con
mas rapidez que aquella a la que se produce. El tratamiento estandar
del sobredrenaje valvular es la colocacién de dispositivos que contra-
rresten el efecto sifén con o sin el aumento de la presion de apertura de
la valvula. Estos dispositivos pueden implantarse en sistemas valvulares
ya implantados pero que mantienen un drenaje excesivo.

Dependiendo de la posicion corporal del paciente, este dispositivo an-
tigravitatorio adapta gradualmente la presion de apertura de forma au-
tomatica y contrarresta el posible sobredrenaje. Debido a que la presion
de apertura de la vdlvula depende de la posicion del paciente, debe im-
plantarse paralelo al eje del cuerpo y la presion se ajusta dependiendo
de la altura y caracteristicas del paciente.

Dado que se esta haciendo un ajuste sobre un dispositivo de derivacion
previamente implantado, el tipo procedimiento elegido es Revision.

El cédigo adecuado es: 0JWTOJZ Revision en tejido subcutaneo y fas-
cia, tronco, de sustituto sintético, abordaje abierto. (La incision se rea-
liza en el drea submamaria y estamos actuando sobre un dispositivo
sintético de derivacion).
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Enfermedades del 0jo y sus anexos

16. Inyeccion de sangre como terapia del glaucoma. ;Cémo debe codi-
ficarse este procedimiento?

RESPUESTA

La hipotonia posquirdrgica después de trabeculectomia es una de las
complicaciones de esta técnica. Existen distintos tratamientos para su
manejo. La sutura del tapete de filtracion es ttil en casos precoces. En
situaciones mas tardias hay descritas varias técnicas posibles, entre ellas
las inyecciones de sangre aut6loga con el fin de favorecer el proceso de
cicatrizacion dentro de la ampolla de filtracién. También se pueden utili-
zar suturas compresivas colocadas sobre la ampolla para delimitar el area
de filtracion.

CIE-10-ES Procedimientos no tiene un codigo especifico para esta téc-
nica. La administracién de sangre y hemoderivados estd contemplada en
la seccion 3 Administracion, en el sistema orgdnico 0 Circulatorio bajo el
tipo de procedimiento 2 Transfusion, no aplicable en este contexto.

De momento la inyeccién intraocular (percutanea) de sangre autd-
loga la codificaremos en la tabla 3E0 mediante el cédigo 3E0C3GC
Introduccion en ojo de otra sustancia terapéutica, otra sustancia, abor-
daje percutaneo.

17. Implante Ozurdex®. [Qué cédigo de procedimiento de CIE-10-ES
debemos utilizar para los implantes de Ozurdex® en los edemas macu-
lares?

RESPUESTA

Ozurdex® (Allergan Inc., Irvine, CA, USA) es un implante biodegra-
dable de liberacion sostenida de dexametasona intravitrea que ha sido
aprobado recientemente como tratamiento del edema macular secun-
dario a oclusién venosa retiniana y en las uveitis posteriores de origen
no infeccioso. Ozurdex® también ha demostrado ser eficaz en el edema
macular diabético y en el edema macular pseudofaquico. Su administra-
cion se realiza en forma de inyeccion intravitrea. Es biodegradable por-
que la matriz del mismo se degrada lentamente en 4cido l4ctico y 4cido
glicélico mediante hidroélisis simple, degraddndose después en didxido
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de carbono y agua. El tamafio del mismo es de 0,46 mm de didmetro y
6 mm de largo.

El cédigo que debe utilizarse es: 3EOC33Z Introducciéon en ojo de an-
ti-inflamatorio, abordaje percutaneo.

Enfermedades del aparato circulatorio

18. Miocardiopatia hipertensiva. ;Cémo debe codificarse la miocar-
diopatia hipertensiva?

RESPUESTA

Para codificar la miocardiopatia hipertensiva debe seguir las indicacio-
nes del indice alfabético:

Miocardiopatia (congestiva) (constrictiva) (esporadica) (familiar)
(hipertréfica no obstructiva) (idiopética) (infiltrante) (obstructi-
va) (primaria) (restrictiva) (véase ademds Cardiomiopatia) 142.9
Cardiomiopatia (familiar) (idiopdtica) 142.9

- hipertensiva - véase Hipertension, corazon

Hipertension, hipertensivo (acelerada) (arterial) (benigna) (esen-
cial) (idiopatica) (maligna) (sistémica) 110

- corazén (enfermedad) (en condiciones 151.4 151.9-debidas a hi-
pertension) 111.9

- -con

- - - insuficiencia cardiaca (congestiva) I11.0

Debe utilizarse por tanto el cédigo correspondiente de la categoria I11
Enfermedad cardiaca hipertensiva.

19. Laser Excimer intracoronario. ;Como se codifica la aplicacion del
laser intraarterial coronario? Acceso: Radial derecho. Hallazgos: TCI:
Buen calibre. Sin estenosis. DA: Reestenosis severa intra stent proxi-
mal. Resto de arteria sin lesiones. CX: Reestenosis severa intra stent en
tercio proximal previo a la bifurcacion con la OM. Estenosis excéntrica
no significativa en tercio distal de CX. En la CX propia se objetiva a
nivel distal stent ocluido. CD: No dominante sin lesiones.
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Técnica quirtrgica: Se atraviesa guia Sion Blue hacia CX distal. Se di-
lata lesion con balén NC de 2,5 y posteriormente de 3,5 no logrando
expandirse la lesion. Se utiliza Laser Excimer catéter 0,9: 5,21 minutos
y 23.604 pulsos. Se implanta stent Synergy 4x12. Fluence rate: 80/80. Se
implanta stent Synergy 4x12. Sobre DA proximal se predilata con balon
NC de 3,5 no logrando expansiéon completa. Se utiliza catéter 0,9: 12.840
pulsos y 2,40 minutos. Fluence rate: 80/80. Posteriormente se implanta
stent Synergy 4x12 con buen resultado.

CONCLUSION: Reestenosis severa intra stent tardia en DA y CX. ICP
con stents farmacoactivos. Buen resultado final.

RESPUESTA

La aterectomia coronaria con LASER Excimer (ELCA) se presenta
como terapia coadyuvante en la intervencién coronaria percutinea,
donde las técnicas habituales fracasan (por imposibilidad de cruce o
expansion de la lesion), gracias al triple efecto fotoquimico, fototérmico
y fotomecdnico que se deriva de la aplicacion de luz a alta energia.?

Ellaser se utiliza por tanto con la finalidad de destruir la placa ateroma-
tosa facilitando posteriormente el cruce de la lesion y la colocacion del
stent. Actualmente en CIE-10-ES Procedimientos, no se puede tipificar
bien este procedimiento teniendo en cuenta el mecanismo de accién
del laser (la placa es destruida y por tanto no se extrae del organismo).
Debe codificarse con el coédigo apropiado utilizando el tipo de procedi-
miento EXTIRPACION, junto con los cédigos adecuados de dilatacién
con/sin dispositivo en funcién de la documentacién y del procedimiento
realizado.

20. Valvula aértica bicispide y estenosis adrtica. Cuando un paciente
ingresa de forma programada para cirugia de sustitucion valvular por
una estenosis adrtica y en los hallazgos intraoperatorios aparece que
tiene una valvula adrtica bicuspide, ;cual seria la codificacion correcta?
.Se consideraria la estenosis congénita al ser la valvula bicispide?

Opcion 1: 135.0 + 023.1
Opcion 2: 023.0 + 023.1
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RESPUESTA

Ante la expresion “valvula bicispide”, en primer lugar hay que confir-
mar en la documentacién o con el clinico responsable si se trata de una
vélvula adrtica bicispide congénita o de una vélvula bicispide adqui-
rida.

La expresion “valvula bicispide” en un informe operatorio puede hacer
referencia al hecho de que dos de las tres valvas adrticas se han fusiona-
do por calcificacion de las mismas, y por tanto no hace referencia a una
verdadera valvula bictspide congénita, sino a una condicién adquirida
y solo habria que codificar ésta con el cddigo correspondiente a una
estenosis adrtica adquirida.

Como anomalia congénita, la valvula adrtica bictspide es la cardiopatia
congénita mds frecuente en la poblacion general, con una prevalencia
del 0,5 al 2% y es mas frecuente en hombres que en mujeres. Puede
observarse sola o asociada con otras alteraciones congénitas cardiacas,
como por ejemplo la coartacion de aorta. En el 50% de los adultos con
valvula adrtica bicispide se observan también anomalias no valvula-
res, la mas comun de las cuales es la dilatacion de la aorta ascendente.
Generalmente, la vélvula adrtica bicuspide esta formada por dos valvas
desiguales. La mayor presenta un rafe central como resultado de la fu-
sion de lo que serian, en condiciones normales, dos valvas.

Los pacientes con vélvula adrtica bicispide son generalmente asinto-
maéticos en las primeras décadas de la vida. Con el paso del tiempo la
vélvula tiende a calcificarse y aumenta progresivamente el grado de es-
tenosis. La progresion de la estenosis en estos pacientes es similar a
aquellos con vélvula normal (tricispide) nativa, sin embargo la presen-
tacion es entre 5y 10 afios precoz.>*

Si el paciente tiene una vélvula adrtica bictispide congénita sobre la que
se ha producido una estenosis adrtica adquirida por calcificacion de las
valvas, utilizaremos la siguiente codificacion:

135.0 Estenosis (de la valvula) aortica no reumatica + Q23.1 Insuficiencia
congénita de la valvula adrtica

Aunque bajo la categoria I35 Trastornos de valvula adrtica no reumaéti-
cos, hay una nota Excluye 1 para “trastorno de vélvula adrtica especifi-
cado como congénito (Q23.0,Q23.1)”, podemos utilizar ambos c6digos
ya que se trata de entidades no relacionadas.
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21. Coronariografia y ACTP. Cuando se realiza un procedimiento inter-
vencionista coronario percutineo como es la colocacion de un stent en
una arteria coronaria, ;se debe anadir el codigo de la coronariografia?

RESPUESTA

Si la coronariografia completa (de todo el arbol coronario), se realiza
en el mismo momento con fines diagndsticos y son sus hallazgos los que
indican la realizacién de la angioplastia y colocacién de stent, se debe
codificar aparte.

En cambio no debe codificarse la coronariografia que es necesario reali-
zar para poder visualizar la arteria coronaria objeto del procedimiento.

22. Recambio de generador de marcapasos. Si tenemos que codificar
un recambio por agotamiento de un generador de marcapasos de doble
camara y lo reprograman en modo VVI, a la hora de elegir el valor de
dispositivo ;debemos considerarlo un marcapasos unicameral o bica-
meral? ;Y se debe codificar también el bloqueo auriculo-ventricular
(BAV)?

RESPUESTA

Si el marcapasos es de doble cdmara y lleva dos electrodos debe ser co-
dificado como marcapasos bicameral aunque ahora sea programado en
modo VVI. El bloqueo AV no es necesario codificarlo una vez puesto
el marcapasos, ya que estd solucionado con la implantacién del mismo.

23. Infarto de miocardio. Se trata de un paciente con IAM en el mes
de diciembre de 2018 que ingresa en marzo de 2019 para primer tiem-
po de ICP con balén, y nuevamente para segundo tiempo para tratar
el resto de lesiones con stents. ;Cual seria el diagnéstico principal si,
segiin normativa ya ha pasado el periodo de las cuatro semanas? ;Lo
consideramos (el IAM) como si fuera agudo y no pasado?

RESPUESTA

En el punto 9.4.1 INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO (IAM) del
Manual de Codificacién de Diagnosticos CIE-10-ES 2018 se indica cla-
ramente, que la ventana aguda o marco temporal del infarto agudo de
miocardio son 4 semanas (28 dias) desde la fecha en que sucedid. No
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importa cuantos contactos tenga el paciente durante este periodo, ni
donde tengan lugar, ni la secuencia y tipo de episodios de cuidados: en
todos ellos se mantendra la codificacion del IAM con el mismo c6digo
de la categoria I21.

Después de las 4 semanas del evento agudo, incluso aunque el paciente
ingrese o se traslade por alguna entidad relacionada con el IAM, se uti-
lizara siempre el cédigo 125.2 Infarto de miocardio antiguo.

Por tanto si han pasado mds de cuatro semanas del infarto agudo inicial
(el que ocurri6 en diciembre de 2018) ya no se pueden utilizar los cédi-
gos de la categoria 121. Debemos utilizar el cédigo 125.2.

En este caso el paciente ingresa para tratar la enfermedad coronaria y si
no se acompaiia de ninguna manifestacién (angina) el c6digo a utilizar
es el 125.10 Enfermedad cardiaca aterosclerdtica de arteria coronaria
nativa sin angina de pecho, afladiendo el cédigo 125.2 Infarto de mio-
cardio antiguo, para reflejar el IAM que ocurrié hace mas de 28 dias.

24. Ablacion septal con alcohol. ;Como debemos codificar la ablacion
septal con alcohol? Entendemos que si la destruccion del tejido septal
cardiaco en un paciente con miocardiopatia hipertrofica se realiza me-
diante la inyeccion de una sustancia, el procedimiento no es destruc-
cion, sino Introduccion (en la seccion 3 Administracion). Sin embargo,
no disponemos de la opcién de codificar Introduccion de agente des-
tructivo en la localizacién anatémica “corazon’; y tendriamos que co-
dificarlo como “otra sustancia’ Buscando alternativas a la localizacion
anatomica vemos que si es posible codificarlo en cavidad pericardica o
en arteria coronaria, pero no creemos que la intencion del procedimien-
to sea destruir ninguna de estas dos localizaciones (aunque la inyeccion
se realice a través de un catéter en una arteria de la rama septal que
irriga la zona miocardica que se pretende destruir). ;Cual es el cédigo
mas apropiado?

RESPUESTA

La ablacion septal con alcohol, representa una de las alternativas tera-
péuticas no quirtdrgicas disponibles para el tratamiento de pacientes con
miocardiopatia hipertréfica obstructiva sintomadtica, refractaria al trata-
miento médico. La técnica consiste en producir un infarto de miocardio
yatrogénico en la region septal mediante la inyeccién selectiva de alcohol
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en una rama septal de la descendente anterior mediante un catéter, con
lo que se consigue reducir el engrosamiento del tabique interventricular
y disminuir el gradiente de salida del ventriculo izquierdo.

No tenemos un cédigo especifico para este procedimiento ya que la
tabla 3E0 no nos permite utilizar “Agente destructivo” para las locali-
zaciones anatémicas de “Arteria coronaria” o “Corazén”. Solo permite
utilizarlo para “Cavidad pericardica” que no es el caso.

Hasta que dispongamos de una mejor opcién utilizaremos el codigo:
3E073GC Introduccion en arteria coronaria de otra sustancia terapéu-
tica, otra sustancia, abordaje percutaneo

25. Diseccion de arteria carotida tratada con stent. Se trata de un pa-
ciente que presenta una diseccion de la arteria carétida interna izquier-
day como tratamiento le colocan un stent. ;Debe codificarse con el tipo
de procedimiento Dilatacion?

RESPUESTA

La diseccion es un proceso patoldgico consistente en un desgarro en la
pared de una arteria permitiendo la entrada de sangre entre las capas
de la pared, lo cual causa estenosis de la luz arterial cuando la sangre se
acumula entre la intima y la media o bien una dilataciéon aneurismatica,
cuando el hematoma se forma entre la media y la adventicia.

Hay varias opciones terapéuticas: tratamiento médico con anticoagu-
lantes y antiagregantes o tratamiento quirtdrgico, que estd indicado en
pacientes con aneurismas sintomaticos, formacién de nuevos aneuris-
mas al cabo del tiempo, déficit neuroldgico progresivo o alto grado de
estenosis de la arteria. Respecto a la técnica quirtrgica algunos autores
prefieren la reparacién de la zona dafiada (tanto por aneurisma como
por estenosis) mediante reseccién e implante de vena safena, y otros
son mds partidarios de realizar angioplastia con balén y colocacién de
stent en caso de estenosis.

Es decir si la colocacion de un stent va encaminada a corregir la este-
nosis arterial que puede aparecer tras una diseccion el tipo de procedi-
miento a elegir (el objetivo es mantener la luz arterial con un didmetro
adecuado) es DILATACION.
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26. Insuficiencia cardiaca (IC) descompensada por fibrilacion auricu-
lar (FA). Paciente que ingresa por descompensacion de IC en contexto
de FA conocida con respuesta ventricular rapida. Como antecedente
personal tiene HTA. Diagnésticos:

Insuficiencia cardiaca congestiva. Fibrilacion auricular permanente con
respuesta ventricular rapida. FEVI (fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo) conservada. HTA. En este caso ;al descompensarse la IC
por la FA seria correcto relacionar la HTA con la IC?

RESPUESTA

en este caso da la sensacidén de que se trata de un paciente con una in-
suficiencia cardiaca crénica y una FA permanente conocida. La IC se ha
descompensado por la respuesta ventricular rdpida de la FA. Es decir,
la FA no es la causa de su insuficiencia cardiaca sino el factor desenca-
denante de su descompensacién. Si desconocemos la causa de la IC cro-
nica que tiene el paciente debemos seguir la normativa de codificaciéon
y utilizar los siguientes c6digos:

111.0 Enfermedad cardiaca hipertensiva con insuficiencia cardiaca
150.9 Insuficiencia cardiaca, no especificada

148.2 Fibrilacion cronica auricular

27. Insuficiencia cardiaca con funcion sistolica preservada. En el
informe de alta de un paciente figuran los siguientes diagnésticos:
Descompensacion leve de insuficiencia cardiaca. Hipertrofia ventricu-
lar izquierda con funcion sistélica conservada. ;Debo interpretar la in-
suficiencia cardiaca como diastdlica? ;Seria una combinacion de fallo
sistélico y diastolico?

RESPUESTA

actualmente no hay ninguna indicacién en el Indice Alfabético de
Enfermedades ni en la Lista Tabular que le indique que una insufi-
ciencia cardiaca con funcién sistdlica preservada se deba codificar
como insuficiencia cardiaca diastdlica o combinada sistélica y diastoli-
ca. En este caso deberia de consultar con el clinico que es quien debe
documentar dicha relacién o especificar de qué tipo de insuficiencia
cardiaca se trata.
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En la préxima edicién de CIE-10-ES (enero 2020) se incorporan las
siguientes entradas al IAE:

Fallo

- corazon (agudo) (repentino) (senil) 150.9

- -con

- - - descompensacion (véase ademas Fallo, corazén, por tipo como
diastélico o sistdlico, agudo y créonico) 150.9

- - - dilatacion - véase Enfermedad, corazén

- - - edema agudo de pulmon - véase Fallo, ventricular, izquierdo

- - - fraccién de eyeccion

- - - - conservada - véase Fallo, corazon, diastélico
- - - - normal - véase Fallo, corazon, diastélico

- - - - reducida - véase Fallo, corazon, sistolico

Estas entradas le permitiran asignar los cddigos de Fallo cardiaco sist6-
lico o diastdlico cuando se documente la fraccion de eyeccion reducida
o preservada.

28. Sindrome del marcapasos. El sindrome de marcapasos es una enti-
dad clinica, producida de forma mas frecuente por una sincronizacion
inadecuada de la contraccion auricular y ventricular, en la que juega un
papel importante el fenomeno de conduccion retrograda, generalmente
en pacientes con un marcapaso unicameral con un modo de estimula-
cion VVL. ;Seria correcto utilizar el cédigo T82.897A - Otra complica-
cion especificada de protesis, implantes e injertos cardiacos, contacto
inicial?

RESPUESTA

El sindrome de marcapaso (SMP) es una entidad clinica compleja, que
se caracteriza por la presencia de sintomas y signos relacionados con
una respuesta hemodindmica anormal desencadenada por una sin-
cronizacién inadecuada de la contraccion auricular y ventricular. Este
sindrome se ve a cualquier edad, pero es mds frecuente en el paciente
anciano y con cardiopatia estructural, no tiene predileccidon por sexo y
aparece en cualquier momento después del implante del marcapasos.
El punto de partida comun para la mayoria de las causas del SMP es la
pérdida de la sincronizacion auriculo-ventricular, la cual pone en mar-
cha una cascada de eventos hemodinamicos, neurohumorales y electro-
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fisiologicos que son los responsables finales de los sintomas y signos del
sindrome: palpitaciones, sudoracién, astenia, intolerancia al ejercicio,
hipotension arterial, presincope, sincope, disnea de esfuerzo o franca
insuficiencia cardiaca. La conduccion retrograda ventriculo/auricular
(V/A) es uno de los principales determinantes de la presencia del SMP.
Dentro de los pacientes en los cuales con mas frecuencia se presenta es-
tan aquellos portadores de marcapasos permanentes unicamerales con
una modalidad de estimulacién VVI, aunque también puede observarse
en pacientes sin marcapasos (sindrome de seudo marcapaso), o en pa-
cientes con generadores bicamerales.

Este sindrome representa una entidad relativamente frecuente, que sue-
le ser subestimada o diagnosticada tardiamente y que afecta a la calidad
de vida de muchos pacientes con marcapasos. La eleccion incorrecta del
tipo de dispositivo o la forma de estimulacién pueden determinar una
mayor morbilidad en este sindrome. 78

En la codificacion de este sindrome hay que tener en cuenta que no se
trata estrictamente de una complicacién del marcapasos ya que éste
funciona correctamente acorde a como ha sido programado, sino de un
trastorno funcional que aparece tras su implante.

El c6digo apropiado es 197.190 Otros trastornos cardiacos funcionales
posprocedimiento después de cirugia cardiaca, anadiendo el c6digo
145.89 Otros trastornos de conduccion especificados

29. Electrodos de un marcapasos VDD. En un paciente al que se le
implanta un marcapasos bicameral programado en modo VDD, ;seria
correcta la codificacion de los electrodos con el cédigo 02HK3JZ so-
lamente o habria que afiadirle el cédigo 02H632Z de monitorizacion
ya que se trata de un solo electrodo con dos cables de salida, uno que
genera impulsos y uno que monitoriza?

RESPUESTA

un marcapasos unicameral o monocameral es aquel que estimula y/o
sensa solo una camara cardiaca (auricula o ventriculo). Un marcapasos
bicameral o de doble camara es aquel que tiene capacidad de estimular
y/o sensar tanto las auriculas como los ventriculos (dos cdmaras). Los
marcapasos unicamerales tienen un electrodo. Los bicamerales tienen
dos, con la excepcion del VDD que solo tiene uno.
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Un marcapasos VDD estimula el ventriculo pero sensa auricula y ven-
triculo. Lleva un dnico electrodo ventricular, cuyo extremo distal se
sitda en el dpex del ventriculo derecho, pero que a su paso por la auri-
cula dispone de un electrodo de unos centimetros que queda flotante
en la cavidad auricular. No se enclava en la pared de la auricula, pero
su proximidad a la misma le permite detectar con bastante fiabilidad la
actividad eléctrica de las auriculas.

Al disponer solo de un electrodo (hay que confirmarlo en la documen-
tacion clinica) solo es necesario un cédigo de insercién de electrodo de
marcapasos en ventriculo derecho: 02HK3JZ Insercion en ventriculo, de-
recho, de electrodo de marcapasos, abordaje percutaneo. Ademas habra
que afiadir el correspondiente codigo de insercion del generador.

Enfermedades del aparato respiratorio

30. Neumonia por gripe y EPOC. Viendo la respuesta que se dio en re-
lacion a la neumonia aspirativa en paciente con EPOC, nos planteamos
la misma situacion pero con los cédigos de la categoria J09 a J12, so-
lamente existiendo neumonia por virus de la gripe. ;Pueden utilizarse
junto al EPOC para indicar la infeccion o descompensacion del mismo?

RESPUESTA

Efectivamente se pueden utilizar juntos. Un ingreso por gripe con neu-
monia en un paciente EPOC se codificard con el c6digo de combinacion
adecuado segtn el tipo de gripe especificado y a continuacion el cédigo
J44.0 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica con infeccién aguda
de las vias respiratorias inferiores. Si ademads hay constancia de exacer-
bacién del EPOC, se afadird el cédigo J44.1 Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica con exacerbacion (aguda).

Si la neumonia fuese debida a otro germen distinto al de la gripe, se
afiadira también el c6digo especifico.

31. Bronquiectasias infectadas. ;Cémo se codificarian las bronquiec-
tasias infectadas sin mas especificacion? ;Seria correcto utilizar los c6-
digos: J47.0 Bronquiectasias con infeccion aguda de vias respiratorias
bajas + J22 Infeccion aguda del tracto respiratorio inferior, no especifi-
cada? No nos especifican en el informe que las bronquiectasias se hayan
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reagudizado ni descompensado. Pero al decirnos que estan infectadas
y tratarse de bronquios entendemos que existe una infeccion respirato-
ria de vias bajas. Simplemente nos dicen Bronquiectasias infectadas. El
codigo J47.0 lleva una nota de utilice codigo adicional para identificar
la infeccion. En el Manual de Diagnésticos dice que se codifique como
J47.0 Bronquiectasias con infeccion aguda de vias respiratorias bajas +
el codigo del germen causante, que en este caso no conocemos.

RESPUESTA

Las bronquiectasias son dilataciones anormales e irreversibles del ar-
bol bronquial. Pueden ser localizadas o generalizadas. Pueden estar
causadas por una enfermedad previa en el pulmén (neumonia, tuber-
culosis, radioterapia), asociarse a enfermedades respiratorias cronicas
(EPOC, asma, estenosis bronquiales) o incluso a enfermedades gene-
rales como fibrosis quistica, inmunodeficiencias o enfermedad infla-
matoria intestinal.

Para codificar las bronquiectasias sobreinfectadas sin mds especifica-
cion debe seguir lo que aparece en el Manual de Diagnésticos, punto
10.5 BRONQUIECTASIAS, “En caso de bronquiectasias infectadas o
sobreinfectadas se utilizara el cddigo J47.0 Bronquiectasias con infec-
cion aguda de vias respiratorias bajas, afiadiendo el/los codigo/s adicio-
nal/es en caso de conocerse el/los germen/es causante/s”.

Si no se conoce el germen causante no debe afadirse ningin codigo.
Si no se conoce el tipo de infeccién tampoco debe afiadirse el cddigo
correspondiente.

En la pregunta que usted plantea y con la informacién que aporta seria
suficiente el c6digo J47.0 Bronquiectasias con infeccion aguda de vias
respiratorias bajas, ya que desconocemos el germen causal.

32. Anticuerpos monoclonales. ;Como se debe codificar la administra-
cion subcutanea de XOLAIR en asma? El XOLAIR es un anticuerpo
monoclonal. ;Es correcto el codigo 3E0130M que seria la tinica forma
de decir que es un anticuerpo monoclonal, pero clasificado como anti-
neoplasico? ;O seria mejor el codigo 3E013GC?

Por otro lado se utilizan también anticuerpos monoclonales para la
artritis reumatoide, enfermedades inflamatorias intestinales, etc. cuya
administracion puede ser intravenosa o subcutanea. Si es intravenosa
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existe una posibilidad: 3E033WL, pero no existe esta posibilidad para
via subcutanea. En resumen, cuando se utilizan anticuerpos monoclo-
nales cuya finalidad no es el tratamiento de neoplasias, ;como se ten-
drian que codificar?

RESPUESTA

XOLAIR (Omalizumab) es un anticuerpo monoclonal humanizado de
tipo IgG1 que se une de forma especifica a la inmunoglobulina IgE,
bloqueando su accién e impidiendo su unién con el receptor de alta
afinidad (FceRI) de la superficie del mastocito y del basoéfilo. Por lo
tanto disminuye la cantidad circulante de IgE e interrumpe la cascada
de fenémenos bioquimicos que desencadenan los sintomas del asma
bronquial grave de origen alérgico y la urticaria crénica.

Actualmente no tenemos posibilidad de codificar de forma especifica
la administracién de Omalizumab que, al igual que otros muchos an-
ticuerpos monoclonales usados en diversas patologias no neoplésicas
como la enfermedad de Crohn, artritis reumatoide, espondilitis anquilo-
poyética, psoriasis, etc., se administran por lo general en forma de inyec-
cién subcutdnea. Su uso no es como antineoplasico por lo que se deben
codificar en todos estos casos con el codigo 3E013GC Introduccion en
tejido subcutaneo de otra sustancia terapéutica, otra sustancia, aborda-
je percutaneo.

En el caso de que, en esas patologias, su administracion sea intravenosa
se codificard con el codigo 3E033WL Introduccion en vena periférica
de inmunoterapia, inmunosupresion, abordaje percutaneo, tal y como
exponen en la pregunta.

33. Neumonia con EPOC. Quiero plantearles la siguiente duda aun-
que la normativa es clara en este aspecto. Si un paciente ingresa por
una neumonia y tiene de base una EPOC, hay que utilizar primero el
codigo J44.0 y después el cédigo de la neumonia (como cédigo adi-
cional). Si ademas la EPOC esta reagudizada hay que aiiadir también
el codigo J44.1. En el caso de la gripe, si el enfermo tiene una EPOC
de base, ;por qué la neumonia se utiliza como cédigo adicional y la
gripe de principal? (segiin lo leido en una pregunta publicada ante-
riormente).
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RESPUESTA

Efectivamente es asi. Es lo que indica la normativa vigente. En la proxima
edicién de CIE-10-ES (enero de 2020), el c6digo J44.0 Enfermedad pul-
monar obstructiva crénica con infeccién aguda de las vias respiratorias
inferiores, ha sido revisado y se ha sustituido la instruccién de “Utilice
codigo adicional para identificar la infeccidon”, por la de “Codifique ade-
mas la infeccién” Esta modificacion por tanto no establece una secuencia
predeterminada, debiéndose seleccionar el diagndstico principal en base
a las circunstancias del ingreso. No obstante y con el fin de mantener la
homogeneidad en todas las bases de datos y facilitar la recuperacion de
los mismos se recomienda que cuando se produzca un ingreso por EPOC
con Infeccién aguda de las vias respiratorias inferiores, en el que cual-
quiera de dichas entidades cumpla los criterios de diagndsticos principal,
se secuencie de la siguiente manera:

1. J44.0 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica con infeccién agu-
da de las vias respiratorias inferiores

2. Coédigo de Neumonia, bronquitis aguda, infeccion respiratoria de
vias bajas (cédigos J12-J16,J18, J20-J22)

Infecciones respiratorias tales como la gripe, o aquellas que se clasifican

en el capitulo 1,no se ven afectadas por esta norma,y deben secuenciar-
se en funcién de las circunstancias del ingreso.

34. Retirada del tubo endotraqueal. ;Qué tipo de abordaje utilizamos al
retirar el tubo endotraqueal? La codificaciéon para la introduccion del tubo
endotraqueal es con abordaje 7 Orificio Natural o Artificial. Para la extrac-
cion del tubo ;se usaria este mismo abordaje o se consideraria externo?

RESPUESTA

En este caso el abordaje a utilizar es el externo. El cddigo seria: 0BP1XDZ
Retirada en traquea, de dispositivo intraluminal, abordaje externo.

35. Micetoma y mioplastia de cavidad pleural. Paciente diagnos-
ticado de micetoma de cavidad pleural. Intervencion quirirgica:
Toracotomia axilar. Reseccion 2° costilla y colgajo pediculado de
dorsal ancho. Técnica quirirgica: Paciente en deciibito lateral de-
recho. Toracotomia axilar izquierda. Reseccion parcial de 2* cos-
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tilla. Camara pleural ocupada por micetoma. Exéresis del mismo.
Muestra para micro. Legrado de la cavidad. Lavado con Fluconazol.
Liberacion del dorsal ancho y se rellena la cavidad con colgajo pe-
diculado amplio del dorsal ancho. Cierre por planos sobre un redon
y un drenaje pleural.

RESPUESTA

El micetoma es una enfermedad inflamatoria crénica y progresivamen-
te destructiva que afecta a la piel, el tejido subcutaneo, el musculo y el
hueso. Se caracteriza por una masa subcutdnea indolora con multiples
fistulas y un exudado que contiene granos que corresponden a microco-
lonias filamentosas de los agentes causales: aerobios (actinomicetomas)
y hongos (eumicetomas).

Generalmente se extiende y afecta la piel, las estructuras profundas y
el hueso, con la consiguiente destruccion, deformidad y pérdida de fun-
cién, que puede ser mortal. El micetoma suele afectar a las extremida-
des, la espalda y los gliteos, pero puede verse implicada cualquier otra
parte del cuerpo.

La localizacion mas frecuente es el miembro inferior (75%) y de éste
el pie (44%), seguido del dorso y la extremidad superior. Se han iden-
tificado localizaciones de mal prondstico: el dorso, por el mayor riesgo
de diseminacién a la médula espinal; si afecta la region inguinal y pu-
biana puede haber diseminacién a érganos genitourinarios; cuando se
encuentra en la cabeza puede afectar el ojo o la cavidad craneal. En
la cara anterior del térax la diseminacion puede ser al mediastino, la
pleura o el pulmén.

Sélo existe codificacién multiple para el caso de que haya afectacién
Osea:

Micetoma B47.9

- actinomicdtico B471

- eumicodtico B47.0

- maduro NCOC B479

- maduromicético B47.0

- mic6tico B470

- nocardia B471

- 6seo (micotico) B479 [M90.80]

- pie B479 [-]

148 CUADERNOS DE CODIFICACION CIE-10-ES



- - actinomic6tico B471
- - micotico B470

En el caso expuesto en la pregunta, con afectacion pleural, podemos
recurrir a un codigo adicional que, aunque inespecifico, orienta a la lo-
calizacion:

B47.9 Micetoma, no especificado

J94.8 Otros problemas pleurales especificados.

Procedimiento quirirgico: La Mioplastia con colgajo pediculado del
dorsal ancho es un procedimiento clasico para la obliteracion de la ca-
vidad pleural remanente en el tratamiento de las fistulas broncopleuro-
cutdneas.

Consiste en la transposicién del musculo dorsal ancho, previamente di-
seccionado (sin piel ni tejido subcutdneo), al interior del térax a través
de un espacio intercostal previamente seleccionado para que el reco-
rrido sea minimo. Puede ser necesaria la resecciéon de al menos un arco
costal para evitar la compresion del musculo y la consiguiente isquemia
y necrosis. El musculo se fija a los bordes pleurales.

En el escenario propuesto la mioplastia tiene como objetivo cubrir el
defecto que resulta de una pleurectomia (reseccion de una parte de la
pleura), mas que de una decorticacién (Como consecuencia de una in-
feccion pleural antigua o de una hemorragia pleural por traumatismo u
otra causa, se puede formar una corteza fibrosa sobre la superficie del
pulmén que le impide ventilar adecuadamente y reduce su volumen,
con lo que se llega a un estado de insuficiencia ventilatoria crénica. Para
poder conseguir que el pulmén vuelva a estar libre y recuperar su tama-
fio normal, es preciso extirpar esa corteza realizando una intervencion
que se denomina DECORTICACION), pero seria conveniente confir-
mar con el cirujano.” 101112

Por tanto, la codificacion de los procedimientos, con la informacién su-
ministrada, quedaria de la siguiente manera:

OPB20ZZ - Escision de costilla, izquierda, abordaje abierto
0BBP0ZZ - Escision de pleura, izquierda, abordaje abierto

0KXGO0ZZ - Transferencia de misculo tronco, lado izquierdo, abordaje
abierto
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Enfermedades del aparato digestivo

36. Colangio RNM. ;Cémo se codifica una colangiorresonancia?

RESPUESTA

La colangiorresonancia es un tipo especial de RNM (Resonancia
Nuclear Magnética) que produce imagenes detalladas de los siste-
mas hepatobiliar y pancredtico, abarcando por tanto el higado, la
vesicula biliar, los conductos biliares, el pancreas y los conductos
pancreéaticos.

Actualmente CIE-10-ES Procedimientos no dispone de un Unico c6-
digo especifico para este procedimiento. Lo codificaremos en la tabla
BF3 (seccion B Imagen, sistema organico F Sistema Hepatobiliar y
Péancreas, tipo de técnica 3 Imagen por Resonancia Magnética (RM).
Para la visualizacion del higado y las vias biliares utilizaremos el valor
de localizacion anatémica 5 Higado. Para la visualizacion del pancreas y
sus conductos utilizaremos otro cddigo con el valor de localizacién ana-
tomica 7 Pancreas. Suponiendo que se realiza con contraste (gadolinio)
los cédigos a utilizar son:

BF35YZZ Imagen por resonancia magnética (rm) de higado, con otro
contraste

BF37YZZ Imagen por resonancia magnética (rm) de pancreas, con
otro contraste

37. Plastron apendicular. ;Cual seria el codigo correcto para codificar
un plastrén apendicular?

RESPUESTA

Segtin el Diccionario de términos médicos de la Real Academia
Nacional de Medicina la definicion de plastrén apendicular (o plastrén
periapendicular) es: “Masa inflamatoria que se detecta en la palpacion
de la fosa iliaca derecha e indica una reaccidn peritoneal localizada en
torno a un apéndice inflamado y generalmente perforado. Estd formado
por adherencias de asas del intestino delgado y del epiplén mayor al-
rededor del apéndice inflamado como respuesta defensiva que limita la
peritonitis”. La traduccion del término al inglés seria “periappendiceal
phlegmon” o “appendiceal phlegmon”.
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Debe verificarse que el plastron aparece como diagndstico clinico y no
Unicamente como un hallazgo y que el diagnéstico final sea diferente.

El diagndstico clinico de plastrén apendicular se codifica como K35.3.

K35.3 Apendicitis aguda con peritonitis localizada

Apendicitis aguda con absceso peritoneal

Apendicitis aguda con o sin perforacidon o rotura con peritonitis
NEOM

Apendicitis aguda con o sin perforacidon o rotura con peritonitis
localizada

En el IAE encontramos:

Absceso
- apéndice vermiforme K35.3
- periapendicular K35.3
Apendicitis (neumocdcica) (retrocecal) K37 [+]
- con [+]
- - absceso peritoneal K35.3
- - peritonitis NEOM K35.3 [+]
- - - localizada (con perforacién o ruptura) K35.3
- aguda (catarral) (fulminante) (gangrenosa) (obstructiva) (retro-
cecal) (supurativa) K35.80 [+]
- -con [+]
- - - absceso peritoneal K35.3
- - - peritonitis NCOC K35.3 [+]
- - - - localizada (con perforacion o ruptura) K35.3

38. Reflujo faringolaringeo. ;Como debemos codificar el reflujo farin-
golaringeo? CIE-10-ES no tiene entrada para esta entidad, solo para el
reflujo gastroesofagico.

RESPUESTA

El reflujo laringofaringeo (faringolaringeo), también llamado Sindrome
de Cherry, cursa con una variedad de sintomas como la tos, ronquera
y sibilancia, entre otros. Dichos sintomas son producidos por un flujo
gastrico que, de forma retrégrada, alcanza la laringofaringe. Este fac-
tor etiolégico es compartido por el reflujo gastroesofagico, pero existen
factores adicionales.
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No existe en la actualidad un cédigo en CIE-10-ES para esta entidad.
De momento, y hasta que la clasificacion nos permita utilizar un cédigo
mads especifico, la clasificaremos bajo el c6digo K21.9 Reflujo gastroeso-
fagico sin esofagitis. Si el reflujo da lugar a una patologia o afeccién con-
creta como una laringitis o asma se afiadird el c6digo correspondiente a
la misma, siendo el orden de los mismos el que corresponda en funcién
de las circunstancias del contacto.

39. Trombosis venosa mesentérica. Cuando buscamos en el Indice
Alfabético de Enfermedades (IAE) trombosis mesentérica, vena, nos
envia al cédigo I81 Trombosis de vena porta. ;No seria mas adecuado
el codigo K55.0- Trastornos vasculares agudos de intestino, bajo el
cual aparece el ejemplo Trombosis mesentérica (arterial) (venosa)?

RESPUESTA
En el IAE de CIE-10-ES aparece la siguiente entrada:

Trombosis, tromboético (blanda) (muiltiple) (progresiva) (silenciosa)
(vaso) 182.90

- mesentérica (arteria) (con gangrena) (véase ademads Infarto, intestino)
K55.069

- - vena (inferior) (superior) 181

Esta entrada estaba igual en la edicién original, no obstante y tenien-
do en cuenta las dltimas publicaciones del ICD data y los documentos
publicados para la proxima edicién de la ICD10CM en EEUU, hemos
podido constatar que es una errata y que el indice envia a un cédigo de
la subcategoria K55.0 Trastornos vasculares agudos de intestino.

Thrombosis

- mesenteric (artery) (with gangrene) -see also Infarct, intestine

K55.069

- - vein (inferior) (superior) K55.0-
Por tanto, aunque en la CIE-10-ES el cédigo al que envia el indice
alfabético es el 181, para codificar la trombosis mesentérica de vena
debe asignarse el cédigo que corresponda de la subcategoria K55.0
Trastornos vasculares agudos de intestino.
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40. Retirada de malla de una hernia inguinal. ;Cémo se debe codificar
el procedimiento de retirada de una malla en regioén inguinal izquierda,
con abordaje abierto, por una complicacion de la misma? ;Debemos
utilizar el sistema organico Y Regiones Anatémicas, Extremidades
Inferiores y la localizacion anatomica Extremidad Inferior Izquierda?
No vemos posibilidad de retirarla de Region Inguinal Izquierda.

RESPUESTA

Efectivamente la tabla que debe utilizar es la 0YP (Secciéon 0 Médico-
Quirdrgica, sistema orgdnico Y Regiones Anatomicas, Extremidades
Inferiores, tipo de procedimiento P Retirada). La localizacién anatémi-
ca correcta es B Extremidad Inferior Izquierda.

En general, las tablas de Retirada, Cambio y Revision tienen localiza-
ciones anatomicas mds generales que no permiten codificar con tanta
especificidad la realizacidon de un procedimiento. En este caso en la ta-
bla OYP las dos tnicas localizaciones que existen son:

9 Extremidad Inferior, Derecha
B Extremidad Inferior, Izquierda

Por lo que debemos elegir una de ellas, en este caso B Extremidad
Inferior, Izquierda.

41. Estudio hemodinamico hepatico. ;Como se codifica un Estudio
Hemodinamico Hepatico? Se canaliza vena yugular interna derecha
por técnica de Seldinger, avanzando guia hasta cava inferior y dejando
introductor de SF. Se cateteriza selectivamente la vena suprahepatica
derecha con catéter multipropésito, realizando medicion de presiones
obteniendo un gradiente de 8§ cmH20.

RESPUESTA

El estudio hemodindmico hepatico con medicién de presiones en vena
suprahepadtica es un método indirecto para conocer la presion portal
sinusoidal. En concreto se mide el gradiente entre la presion suprahe-
pdtica enclavada y la presidn suprahepatica libre (consideradas como
equivalentes a la presion de la porta y de la vena cava), lo que se co-
noce como gradiente porto-cava. Este gradiente es el pardmetro que
se emplea para definir factores prondsticos y objetivos del tratamiento
farmacoldgico de la hipertension portal.
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La hipertension portal es la complicacion més importante derivada del
desarrollo de cirrosis hepdtica. Su caracteristica principal es el aumento
progresivo de la presion en el territorio venoso portal, debido al au-
mento de las resistencias al flujo intrahepdatico y a un hiperaflujo en
el territorio espldcnico. Las manifestaciones clinicas de este sindrome
incluyen, entre otros, hemorragia digestiva por varices, ascitis, encefalo-
patia hepética e hiperesplenismo. El cateterismo de venas suprahepéti-
cas constituye, por su seguridad y fiabilidad, la técnica de eleccién para
evaluar la presencia de hipertension portal.

El cédigo a utilizar para reflejar un estudio hemodindmico hepdtico con
medicién de presiones en vena suprahepética es: 4A043B2 Medicion de
presion portal, venoso (-a), abordaje percutaneo

42. Capsula endoscopica. ;Cémo debemos codificar el procedimiento
de la capsula endoscopica?

RESPUESTA

No existe un codigo especifico que permita codificar con precision la
cépsula endoscépica. La endoscopia capsular es un procedimiento que
utiliza una cdmara inaldmbrica diminuta incluida en una pequefa cap-
sula que el paciente traga. Capta imédgenes del tracto digestivo. Una
de sus principales ventajas es que permite inspeccionar el intestino
delgado, al que no se puede acceder con facilidad con la endoscopia
tradicional.

Para codificar este procedimiento, y con el fin de diferenciarlo de
otras pruebas que se hacen con el endoscopio (introduccién de un
tubo largo y flexible que dispone de un sistema de iluminacién y de
una camara), utilizaremos el tipo de procedimiento Inspeccion, con el
valor de abordaje 7 Orificio Natural o Artificial, eligiendo como valor
de localizaciéon anatémica D Tracto Intestinal Inferior. El cédigo es:
0DJD7ZZ Inspeccion de tracto intestinal inferior, abordaje orificio
natural o artificial
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Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo

43. Escision piel del escroto. ;Cémo debo codificar la escision de piel
del escroto por quistes escrotales? ;Como escision piel genitales, o
como escision escroto?

RESPUESTA

Si la lesién estd localizada en piel y en la documentacién se especifi-
ca que la escision se realiza sobre la piel del escroto debe utilizarse la
tabla OHB con la localizacion anatémica A Piel, Genitales. Si solo se
especifica que la escision es en escroto utilizaremos la tabla OVB y la
localizacion anatémica 5 Escroto.

Esta cuestion ya fue abordada en la pregunta nimero 31 del Cuaderno
de Codificacion n° 2 del segundo semestre de 2016.

Enfermedades del aparato musculoesquelético y
del tejido conectivo

44. Meniscectomia parcial de menisco externo e interno. ;Cémo debe-
mos codificar la meniscectomia parcial de menisco externo e interno en
la misma rodilla realizado en un tinico procedimiento quirirgico? ;Son
necesarios dos codigos? ;Es suficiente con uno?

RESPUESTA

En este caso debemos aplicar la norma B3.2 que dice: “Durante un
mismo acto quirtrgico se codifican procedimientos multiples en los si-
guientes casos:

b. Cuando el mismo tipo de procedimiento es repetido en multiples
localizaciones anatémicas diferentes pero identificadas con el mismo
valor de estructura anatémica en CIE-10-ES Procedimientos.

Ejemplo: La escision del musculo sartorio y la escisién del musculo
gracilis estdn incluidas en el mismo valor de localizacién anatdmica,
Misculo Muslo, y por tanto se codifican procedimientos multiples. Las
extracciones de multiples ufias de los pies se codifican por separado”.

En la consulta que usted hace se estd realizando la escision de una parte
del menisco interno y la escisiéon de una parte del menisco externo, en la
misma articulacion. Son localizaciones anatomicas diferentes (menisco
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interno y menisco externo) pero estan identificadas con el mismo va-
lor de localizacion anatémica en la tabla 0SB (C Articulaciéon Rodilla,
Derecha, o D Articulacion Rodilla, Izquierda).

Suponiendo, por ejemplo, que el procedimiento se realice en la rodilla
derecha mediante artroscopia, debemos utilizar dos cédigos de proce-
dimiento:

0SBC4ZZ Escision de articulacion rodilla, derecha, abordaje endoscé-
pico percutaneo.

0SBC4ZZ Escision de articulacion rodilla, derecha, abordaje endoscé-
pico percutineo.

45. Reparacion artroscopica del ligamento cruzado anterior (LCA)
mediante radiofrecuencia. ;Cémo se codifica la aplicacion de radio-
frecuencia por via artroscépica en las roturas parciales del ligamento
cruzado anterior?

RESPUESTA

La rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) es un diagndstico muy
frecuente dentro de la practica clinica. Anatémicamente el LCA pre-
senta dos haces: el haz anteromedial (AM) y el posterolateral (PL).
Ambos participan en la estabilizaciéon de la rodilla en el plano ante-
roposterior y facilitan la estabilizacion rotacional. Existen dos tipos de
roturas del LCA: las roturas totales y las roturas parciales donde solo un
haz del LCA se ve comprometido.

En la literatura se ha documentado la historia natural de la rotura par-
cial de LCA con una evolucién hacia rotura total en un gran ntimero
de casos. Dentro de las alternativas terapéuticas para el tratamiento de
estas lesiones parciales se encuentra el encogimiento (shrinking) de las
lesiones con uso de radiofrecuencia (RF). El principio fisico del uso de
la RF es aumentar la temperatura de los tejidos, sin exceder los 65-75°
-Celsius, causando el acortamiento de los mismos y por ende mejorando
la estabilidad articular. Estos ligamentos contienen mucha agua y fibras
de coldgena que se encogen y tensan al aplicarles calor a una determi-
nada radiofrecuencia. En resumen lo que se consigue es un retensado
del ligamento.'>
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En este caso la utilizacién de la RF no tiene como objetivo destruir o
eliminar estructura anatomica sino mas bien producir la “contraccién”
“encogimiento” o “retensado” del ligamento. El objetivo no es eliminar
sino fortalecer el ligamento restante para dar estabilidad a la rodilla.

Acortamiento nos lleva, en el IAE:

Acortamiento

- véase Escision

- véase Reparacion

- véase Reposicion
Eneste caso el procedimiento a utilizar es REPARACION: 0MQ(N,P)4ZZ
Reparacion de bursa y ligamento rodilla, (derecha, izquierda), abordaje
endoscopico percutineo

46. Plastia de LCA (ligamento cruzado anterior). ;Es necesario co-
dificar la escision del LCA en las intervenciones de plastia de LCA?
Consultando el cuaderno del 2° Semestre del 2016 deja entrever que
si es necesario; sin embargo en el cuaderno del 1er Semestre del 2016
se comenta que, al no existir tabla de sustitucion, codifiquemos la
plastia de LCA con injerto autélogo como suplemento, pero no hace
referencia a la escision del ligamento daiiado. ;Quiza solo es necesa-
rio cuando el injerto que se utiliza no es autélogo?

RESPUESTA

Actualmente el procedimiento de reparaciéon de un LCA en los que se
construye un neoligamento a partir de tendones del propio paciente
o de tendones de banco de tejidos se codifica con el tipo de procedi-
miento Suplemento, en la tabla OMU, ya que no existe la posibilidad de
utilizar el tipo de procedimiento Sustitucion (que seria el adecuado) al
no disponer de tabla para el mismo. No consideramos necesario afiadir
el cédigo de la reseccion del ligamento roto.

En la proxima edicion de CIE-10-ES 2020 ya dispondremos de esta ta-
bla (OMR) y se podra codificar de forma correcta con el tipo de proce-
dimiento Sustitucion.

Se deberd afiadir la Escision del tejido necesario para la reconstruccion,
si se cumple la norma B3.9.
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47. Recambio del componente rotular en una prétesis de rodilla. Se
trata de un paciente portador de una protesis total de rodilla que ingre-
sa por dolor. Intervencion quirirgica: recambio del componente rotular.
.Como codificariamos el recambio del componente rotular? Nuestra
propuesta de codificacion seria, en el caso de la rodilla derecha:

O0SP(C,D)0JC Retirada en articulacion rodilla (derecha, izquierda), de
sustituto sintético, superficie rotuliana, abordaje abierto

0SU(C,D)09C Suplemento en articulacion rodilla (derecha, izquierda)
con alineador, abordaje abierto, superficie rotuliana

Y si se tratara de un paciente portador de proétesis de rodilla sin com-
ponente rotular protésico previo que ingresa para insercion del compo-
nente rotular, ;cémo lo codificariamos? Nuestra propuesta es:

0SU(C,D)09C Suplemento en articulacion rodilla (derecha, izquierda),
con alineador, abordaje abierto, superficie rotuliana. ;Son estos codigos
correctos?

RESPUESTA

Si, son correctos. La Pagina 149 del Manual de Codificaciéon CIE-
10-ES Procedimientos, ediciéon 2018, en el punto 6.5 TIPO DE
PROCEDIMIENTO SUSTITUCION nos indica lo siguiente:

“Retirada del dispositivo colocado previamente en un procedimiento
de Sustitucion:

Para codificar la sustitucién de una proétesis articular que implica la reti-
rada de una protesis previamente colocada y su sustitucién por una nue-
va se requieren dos cédigos. Un cddigo para codificar la retirada de la
protesis anterior, que se clasifica en el tipo de procedimiento Retirada
que se define como sacar o extraer un dispositivo de una estructura ana-
témica; y un segundo cédigo para la implantacion de la nueva proétesis
que se codifica con el tipo de procedimiento Sustitucién”.

Por tanto, se codificara la retirada del componente rotuliano (por ejem-
plo, de la rodilla derecha):

0SPCO0JC Retirada en articulacion rodilla, derecha, de sustituto sintéti-
co, superficie rotuliana, abordaje abierto

Se necesita un c6digo para la implantacién del nuevo componente ro-
tuliano, la CIE-10-ES Procedimientos no da la posibilidad de codificar
tipo de procedimiento sustitucion. En este caso se emplea el tipo de
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procedimiento Suplemento. Se emplea asimismo en el caso de colocar
de novo un componente rotuliano a una protesis preexistente.

0SUCO09C Suplemento en articulacion rodilla, derecha, con alineador,
abordaje abierto, superficie rotuliana

48. Microfracturas, microperforaciones. ;Como se codifica el procedi-
miento Microperforaciones subcondrales?

a) ;Como codificariamos las microperforaciones que se hacen en los
huesos para regenerar el cartilago? ;Seria una escision de ese hueso o
una reparacion?

b) En muchas artroscopias de rodilla encontramos que se practican
muiltiples nanofracturas en algunas lesiones de rodilla. ;Cémo se deben
codificar estas fracturas?

RESPUESTA

El objetivo principal de estas técnicas es movilizar células madre que se
localizan en el denominado hueso subcondral (el hueso que se encuen-
tra justamente expuesto en la lesion debido a la ausencia de cartilago).
Estas células consideradas como pluripotenciales pueden diferenciarse
hacia células cartilaginosas y colaborar en la formacién del tejido de
cicatrizacion condral denominado “fibrocartilago” (el cual se asemeja al
cartilago hialino normal aunque presenta caracteristicas mecénicas in-
feriores). La técnica mas habitualmente utilizada para este objetivo son
las microfracturas y mds recientemente las nanofracturas. La diferencia
entre ellas radica en el didmetro y la profundidad a la que realizan la
perforacion del hueso subcondral en busca de células pluripotenciales
de la médula 6sea. El objetivo del procedimiento en si, no es separar
o dividir la estructura anatémica (ademds tampoco es un corte trans-
versal), sino crear un mini espacio que permita con esta estimulacion
medular reparar la estructura.

El tipo de procedimiento adecuado para codificar esta técnica es
Reparacion. Habitualmente se realiza mediante artroscopia por lo que
los cédigos a utilizar serian: 0SQ(C,D)4ZZ Reparacion de articulacion
rodilla (derecha, izquierda), abordaje endoscopico percutaneo
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49. Infiltracion tendon. ;Qué codigo debemos utilizar para la infiltra-
cion en el tendon de Aquiles de plasma rico en factor de crecimiento
plaquetario para una tendinopatia del tendon de Aquiles?

RESPUESTA

La infiltracion de plasma enriquecido en factores de crecimiento
(PRGF por sus siglas en inglés) es un tratamiento regenerativo de los
tejidos que permite acelerar la recuperacion de lesiones en articulacio-
nes, musculos y tendones. Se obtiene a partir de la sangre del propio
paciente, con la que se consigue reproducir el proceso natural de re-
generacion del organismo en la mitad de tiempo. No es un firmaco o
producto externo, sino las plaquetas y proteinas presentes en la sangre,
que contienen unos factores que estimulan y aceleran la cicatrizacion
de los tejidos.

Debe codificarse en la secciéon 3 Administracion, en el sistema organico
E Sistemas Fisiologicos y Regiones Anatomicas y, dado que no existe
una localizacién especifica para tendon, elegiremos el valor 2 Miisculo.
El codigo a utilizar es: 3E023GCZ Introduccion en miisculo de otra
sustancia terapéutica, otra sustancia, abordaje percutaneo

50. Amputacion-sustitucion dedo de la mano. Un paciente presenta
necrosis del segundo dedo de la mano derecha. Se va a realizar am-
putacién completa del mismo y en su lugar van a poner el 4° dedo del
pie izquierdo. ;Cémo se codificaria? Pensamos que hay que codificar
dos amputaciones y una sustitucion pero no encontramos los valores
adecuados.

RESPUESTA

Una de las técnicas empleadas para la reconstruccién en las amputa-

ciones de dedos de mano es la transferencia o transposiciéon de un dedo

del pie a la mano, ya que supone una buena alternativa para restaurar la

funcioén y el aspecto estético.

Para codificar el caso que se plantea en la pregunta deben identificarse:

— Por una parte la amputacion del cuarto dedo del pie izquierdo en la ta-
bla 0Y6 (Seccion 0 Médico Quirtrgica, Sistema Organico Y Regiones
Anatémicas, Extremidades Inferiores, Tipo de Procedimiento 6
Amputacién). Si la amputacién del cuarto dedo del pie se realiza a
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través de la articulacion metatarso-falangica (deberd confirmar esto
con la informacion registrada en la documentacion clinica) el codigo a
asignar serfa 0Y6W0Z0 Amputacion cuarto dedo pie, izquierdo, com-
pleta, abordaje abierto.

— Porotro lado la sustituciéon del segundo dedo de la mano derecha con
el dedo del pie. Utilizaremos el tipo de procedimiento Sustitucion,
que es el mds adecuado. En la actualidad la tabla Sustitucién
en el Sistema Orgédnico X Regiones Anatémicas, Extremidades
Superiores (tabla 0XR) solo permite identificar la sustitucion de los
dedos pulgares de la mano por un dedo del pie. De momento y hasta
que dispongamos de un valor mds adecuado de localizacién anato-
mica utilizaremos el siguiente codigo:

0XRLO7P Sustitucion de pulgar derecho, con sustituto de tejido autélo-
go, dedo pie, izquierdo, abordaje abierto

51. Segundo tiempo por infeccion de prétesis de cadera. ;Qué diag-
nostico seria el adecuado para codificar un segundo tiempo por in-
feccion de protesis de cadera? En el primer tiempo codificariamos la
infeccion debida a prétesis de cadera con el codigo T84.51XA, y el
codigo de explantacion de la misma, por lo que podemos pensar que
en el segundo tiempo deberiamos poner el mismo cédigo con dltimo
caracter D de contacto sucesivo. Pero leyendo el manual nos dice que
utilicemos este cédigo cuando: “Cuando el paciente ya ha completado
el tratamiento activo de la fractura y esta recibiendo cuidados habi-
tuales para dicha fractura en la fase de consolidaciéon o recuperacion.
Son ejemplos de cuidados posteriores para fracturas: cambio o retira-
da de escayola, radiografias para evaluar la consolidacion de una frac-
tura, retirada de dispositivos de fijacion externa o interna, ajuste de
la medicacion y consultas de seguimiento después del tratamiento de
la fractura”. Por lo que este codigo no me parece correcto. El codigo
7473 Cuidados posteriores después de explantacion de protesis arti-
cular, nos indica en la CIE: “Contacto para insercion de protesis ar-
ticular tras explantacion previa de protesis articular” “Cuidados pos-
teriores después de explantacion de protesis articular, procedimiento
en etapas’. Por lo que me resulta mas adecuado utilizar este cédigo
7.47.3-, ;seria correcto?
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RESPUESTA

Habitualmente en un primer episodio se retira la protesis articular in-
fectada y se coloca en su lugar un espaciador con antibiético. A ese
episodio, suponiendo que se tratara de una prétesis de cadera dere-
cha le corresponderia como diagnéstico principal el cédigo T84.51XA
Infeccion y reaccion inflamatoria por (debida a) proétesis interna de
cadera derecha, contacto inicial. En un segundo episodio de hospita-
lizacién, pasadas unas semanas, se retira el espaciador y se coloca una
nueva proétesis. En este episodio utilice, como diagndstico principal el
c6digo Z47.32 Cuidados posteriores después de explantacion de prote-
sis articular de cadera. La subcategoria Z47.3 se usa para informar de
contactos de pacientes que ingresan para la insercién de una proétesis
articular tras una primera extraccion de la misma, y donde es necesario
estadiar el procedimiento: la extraccion de la prétesis se ha hecho por
una infeccién de la misma o por otra causa pero no es posible sustituirla
por otra en el episodio inicial de cuidados.

Enfermedades del aparato genitourinario

52. Tratamiento con laser para la prostata. En el cuaderno de codifi-
cacion n° 5 aparece descrita la técnica del tratamiento térmico con laser
intersticial en el punto 7.2 Vaporizacion y termocoagulacién de prosta-
ta. Se asigna para este tratamiento el codigo 0V508ZZ Destruccion de
prostata, abordaje orificio natural o artificial, endoscépico.

Sin embargo este tratamiento esta recogido en la tabla DVY (seccién
Radioterapia), donde para la localizacion anatémica 0 Préstata, encon-
tramos el valor de quinta posicion K Terapia Térmica Intersticial con
Laser.

(Qué codigo debemos utilizar?

RESPUESTA

Tal como se describe en el Cuaderno de Codificacién n® 5 (primer se-
mestre de 2018) el tratamiento térmico con laser intersticial (TTLI) se
basa en el principio de la coagulacion. Se consigue la ablacion térmica
del tejido prostatico sin existir vaporizacién ni reseccion. En la literatu-
ra existen otras formas de denominar a este procedimiento, como laser
intersticial (CLI), tratamiento térmico intersticial (TTI), tratamien-
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to con laser intersticial (TLI), tratamiento térmico inducido con laser
(TTIL) y tratamiento intersticial realizado con laser (TIRL).

Es cierto que las indicaciones de este tipo de tratamiento suelen ser
el tratamiento de lesiones cancerosas en la préstata (o en otras loca-
lizaciones), pero el laser no es un tratamiento de radioterapia por lo
que debe ser codificado tal como se indica en el Cuaderno, con el tipo
de procedimiento DESTRUCCION, ya que cumple la definicién del
mismo.

53. HTA secundaria y ERC. Paciente diagnosticado de hipertension
secundaria, debido a hiperaldosteronismo primario y enfermedad renal
cronica (estadio 3), secundaria a dicha hipertension. ;Cémo se debe-
ria codificar la enfermedad renal cronica, debida a hipertension secun-
daria? En el manual no encontramos nada referente a la hipertension
secundaria con enfermedad renal crénica. ;| Es correcta la siguiente co-
dificacion?

I15.2 Hipertension secundaria a trastornos endocrinos

E26.09 Otros tipos de hiperaldosteronismo primario

N18.3 Enfermedad renal cronica, estadio 3 (moderada)

RESPUESTA

CIE-10-ES Diagnosticos clasifica la hipertension en la seccion 110 - 116
Enfermedades hipertensivas. Las categorias I10 Hipertension esencial
(primaria), I11 Enfermedad cardiaca hipertensiva, I12 Enfermedad
renal crénica hipertensiva, e I13 Enfermedad cardiaca y renal hiper-
tensiva, clasifican la hipertension esencial o primaria. La categoria I15
Hipertension secundaria, es la que clasifica las hipertensiones secunda-
rias y para los codigos de esta categoria no existen cédigos de combina-
cién con otras manifestaciones de la misma (ERC entre ellas).

La entrada Hipertension -secundaria, no incluye el modificador esen-
cial “con” que permita vincularlo a otras afecciones.

Hipertension, hipertensivo (acelerada) (arterial) (benigna) (esen-
cial) (idiopatica) (maligna) (sistémica) 110

- secundaria NCOC I15.9

- -debida a

- - - feocromocitoma 115.2

- - - trastornos endocrinos 115.2
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- - - trastornos renales NCOC I15.1
- - - - arterial I15.0

- - - trastornos renovascular 115.0

- - especificada NCOC I15.8

En el Manual de Codificacién, punto 14.5 HIPERTENSION Y
ENFERMEDAD RENAL, aparece lo siguiente: “Los cddigos de las
categorias 112-I113 no se utilizan en las situaciones siguientes:

La patologia renal es unicamente el fracaso renal agudo
La hipertension se describe como secundaria™.

La codificacion que proponen es la correcta, teniendo en cuenta que el
orden de los cddigos de la hipertension secundaria y de su causa deben
secuenciarse segln las circunstancias del contacto.

54. Enfermedad renal cronica terminal. La pregunta hace referencia
a la codificacion del diagnostico en un paciente con ERC V al que van
a realizar una FAV para iniciar el tratamiento con hemodialisis. ;Seria
correcto codificar la ERC V con el cédigo N18.5 o lo podriamos codifi-
car como N18.6 (ERC terminal) ya que el paciente va a iniciar la terapia
sustitutiva? ; Este ultimo codigo solo se debe utilizar cuando el paciente
ya ha iniciado la hemodialisis? ;Debe acompaiarse siempre del cédigo
de dependencia de dialisis renal o solo cuando este tratamiento ya se
ha iniciado?

En la literatura médica puede encontrarse la definicion de ERC
Terminal como aquella situacion subsidiaria de inicio de tratamiento
sustitutivo de la funcion renal.

RESPUESTA
Su consulta tiene varias partes:

.Es correcto codificar la ERC V con el codigo N18.5 o lo podriamos
codificar como N18.6 (ERC terminal) ya que el paciente va a iniciar la
terapia sustitutiva?

En esta situacién lo correcto es codificar la Enfermedad Renal Crénica
estadio V, que es lo que la documentacion nos estd indicando. Se debe
utilizar el c6digo N18.5 Enfermedad renal crénica, estadio fase 5, jun-
to con el cédigo de procedimiento correspondiente para la creaciéon
de la FAV. No podemos utilizar el cddigo N18.6 Enfermedad renal en
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estadio terminal, porque no nos lo indican asi en la documentacién y
ademads el paciente no estd atin inmerso en un programa de dialisis
crénica.

El cédigo N18.6 ;solo se debe utilizar cuando el paciente ya ha iniciado
la hemodialisis?

Este c6digo (N18.6 Enfermedad renal en estadio terminal) debe utili-
zarse para especificar el estadio de Enfermedad Renal Crénica en aque-
llos pacientes que estan en dialisis (ya la han comenzado y la realizan
de forma crénica). Aunque el paciente no esté en didlisis este codigo se
puede utilizar si en la documentacion estd reflejado que se trata de una
enfermedad renal crénica en estadio terminal.

.Debe acompaiiarse siempre del codigo de dependencia de dialisis re-
nal o solo cuando este tratamiento ya se ha iniciado?

El cédigo N18.6 Enfermedad renal en estadio terminal, se acompaiiara
del codigo Z.99.2 Dependencia de dialisis renal, siempre que el paciente
esté en un programa cronico de didlisis.

Puede consultar el Manual de Codificaciéon de Diagndsticos CIE-10-ES
2018, en concreto el punto 14.42 ENFERMEDAD RENAL CRONICA
Y ENFERMEDAD RENAL TERMINAL, donde ademds puede en-
contrar ejemplos relativos a esta tematica. También puede encontrar in-
formacién y ejemplos en el punto 14.4.4 DIALISIS RENAL.

55. Metroplastia. Metroplastia realizada para la correccion de un tabi-
que uterino. ;Es correcto utilizar el tipo de procedimiento Reparacion
o Escision?

RESPUESTA

Una Metroplastia consiste en una intervencién quirudrgica realizada so-
bre el utero para corregir malformaciones congénitas (tabiques o sep-
tos) o para extirpar tumores benignos (miomas)

Dependiendo de la patologia y la técnica quirtirgica empleada el tipo
de procedimiento serd diferente. Falta informacién en su pregunta para
poder definir el tipo de procedimiento a utilizar.

Uno de los métodos mas frecuentemente utilizados por los endoscopis-
tas para la septoplastia es la escision electroquirirgica. En este caso el
tipo de procedimiento a utilizar seria Escision.
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56. Catéter Hickman para didlisis. Tenemos una duda sobre como de-
bemos codificar una infeccion de catéter Hickman para dialisis. Cuando
entramos en el indice alfabético, encontramos dos entradas diferentes.
. Cual es el codigo correcto?

Infeccion, infectado, infeccioso (oportunista) B99.9

- debida a o como consecuencia de

- - catéter

- - - Hickman T80.219-

- - - - especificada NCOC T80.218-

- - - - localizada T80.212

- - - - torrente sanguineo T80.211-

Complicacion (-es) (de) (por)

- catéter (dispositivo) NCOC - véase ademas Complicacién, protesis o
implante

- - dialisis (vascular) T82.9-

- - - infeccion e inflamacion T82.7-

- - - intraperitoneal - véase Complicacion, catéter, intraperitoneal

RESPUESTA

El catéter de Hickman es un catéter venoso central que se usa frecuen-
temente para la administracion de quimioterapia u otros medicamen-
tos, asi como para la extraccion de sangre para el anélisis. Algunos tipos
se utilizan principalmente para aféresis o didlisis, al igual que otros ca-
téteres tunelizados con otros nombres comerciales.

En el caso que usted plantea debe seguir la entrada por el término prin-
cipal “Complicaciéon” que nos dirige al codigo T82.7 Infeccion y reac-
cion inflamatoria por (debida a) otros dispositivos, implantes e injertos
cardiacos y vasculares, tal como indica el Manual de Codificacién en su
punto 14.4.5 COMPLICACIONES DE LA DIALISIS y en la tabla 14.4
Complicaciones de dispositivos o catéteres para dialisis.

“Los pacientes pueden desarrollar complicaciones como resultado de
la diélisis, bien debidas a la propia técnica de didlisis o relacionada con
las vias de acceso vascular Las vias de acceso pueden ser de tres tipos:
fistula arteriovenosa autéloga, protesis vascular o injertos, catéteres ve-
nosos permanentes, y catéter para didlisis peritoneal”.
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Tabla 14.4 Complicaciones de dispositivos o catéteres para dialisis

2 CATETER DIALISIS
SRR 7l HEMODIALISIS PERITONEAL
INFECCION T82.7- T85.71

Complicacién (-es) (de) (por)

-catéter (dispositivo) NCOC - véase ademas Complicacién, préte-
sis o implante

--dialisis (vascular) T82.9-

---infeccién o inflamacién T82.7-

En la categoria T82 Complicaciones de protesis, implantes e injertos
cardiacos y vasculares, se encuentran indexadas las complicaciones del
catéter de hemodialisis.

57. Quiste vulvar. Se trata de una paciente con un quiste sebaceo en
labio mayor derecho de vulva. El resultado de la anatomia patolégica
dice “Quiste simple en tejido mamario ectépico, con cambios lactacio-
nales”. Lo hemos codificado de la siguiente manera: N60.09 Quiste so-
litario de mama no especificada. Hemos puesto quiste mamario extra-
polando la norma 2.12.5 de neoplasias de tejido ectopico de la pagina
70 del manual + Q83.8 Otras malformaciones congénitas de la mama.
.Es correcto? Y a la hora de codificar el procedimiento ;la escision de
tejido debe ser de mama? ;o de labio mayor de vulva?

RESPUESTA

La presencia de tejido mamario ectopico ocurre en el 2-6% de la pobla-
cién general, siendo la localizacién mds frecuente en la region axilar. Su
aparicion en vulva es rara. Se han reportado algunos casos benignos de
tejido mamario ectépico vulvar y menos frecuentes de lesiones malig-
nas. En vulva, la mayoria de los casos se presentan inicialmente como
una tumefaccion asintomadtica, y al igual que en otras localizaciones, el
crecimiento se produce secundario a una respuesta hormonal.

Entre los diagndsticos diferenciales se incluye el lipoma, el carcinoma
vulvar, las alteraciones de las gldndulas de Bartolino, los quistes epidér-
micos y la hernia crural. No existen guias estandarizadas para el manejo
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del tejido mamario ectdpico en general. En el caso de las lesiones be-
nignas vulvares, su manejo consiste en la escision quirtrgica. El tejido
mamario ectdpico estd sometido a las mismas influencias hormonales
y riesgos de enfermedad, incluyendo carcinomas, que las mamas ana-
tomicas. La incidencia de carcinoma en tejido ectdpico es del 0,3% de
todos los canceres de mama y la localizacién maés frecuente es la axila.
El tratamiento debe seguir las mismas recomendaciones que el cancer
de mama, con igual estadio TNM.

En el caso de su consulta se trata de un quiste sebaceo en labio mayor
derecho (vulva) con el diagndstico anatomopatolégico de “Quiste sim-
ple en tejido mamario ectopico, con cambios lactacionales”.

Se debe codificar como N90.7 Quiste de vulva. Se puede afiadir como
diagnostico secundario el hallazgo anatomopatoldgico (tejido ectopico
mamario):

Ectépico (-a), ectopia (congénita)

-tejido

--mamario Q83.8
Q83.8 Otras malformaciones congénitas de la mama

El procedimiento debe ser Escision de la localizacion anatémica donde
asiente la lesion (en este caso vulva): 0(UBM(0,X)ZZ Escision de vulva,
abordaje (abierto, externo)

La norma 2.12.5 Neoplasias malignas de tejido ectopico, respeta la en-
trada en el IAE y solo es para el caso de Neoplasias de tejido ectdpico.

58. Vejiga de lucha. ;Cual es el codigo adecuado para codificar la vejiga
de lucha?

RESPUESTA

Ante la presencia de una obstruccién urinaria en una zona del aparato
urinario distal a la vejiga, este drgano sufre una serie de cambios cuyo
objetivo no es otro que el aumento de la presion intravesical como in-
tento para vencer la resistencia que le ofrece el obstdculo. El primer
cambio que aparece es el aumento de su capacidad contractil. En esta
fase la pared de la vejiga va aumentando su grosor (hipertrofia de la
pared) y las fibras musculares se disponen en forma de haces reticu-
lados dando lugar a lo que se denomina “vejiga de lucha”. Esta vejiga
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trabeculada es evidente tanto en las revisiones endoscdpicas como en
las ecografias y otras pruebas radioldgicas convencionales. La hipertro-
fia no significa un aumento de las fibras musculares sino que tiene lugar
a expensas del aumento del coldgeno intersticial.

Lo clasificaremos en el siguiente c6digo: N32.89 Otros trastornos espe-
cificados de vejiga

Las entradas en el IAE que dirigen a este cddigo son multiples al tra-
tarse de un cédigo residual pero, entre ellas, pueden ayudarnos a loca-
lizarlo las siguientes:

Hipertrofia, hipertréfico (a)
- vejiga (esfinter) (trigono) N32.89
Trabeculacion de vejiga N32.89

Embarazo, parto y puerperio

59. Fracaso de la induccion del trabajo de parto. Los codigos de la ca-
tegoria 061 Induccion fallida del trabajo de parto, ;se usan solo cuando
no se logra el comienzo del trabajo de parto? ;O también cuando, aun
habiendo logrado el comienzo de trabajo de parto, de igual manera no
se consigue el parto y se debe realizar una cesarea, por ejemplo?

RESPUESTA

Los codigos de la categoria O61 Induccién fallida del trabajo de parto,
deben utilizarse cuando esté documentado por el clinico el fracaso de
la induccion.

No existe una definicién universalmente aceptada de lo que es el fraca-
so de la induccién entre las distintas sociedades cientificas. En general
se considera la induccién fallida cuando se fracasa en conseguir el inicio
del parto.

Por ello debemos utilizar los codigos de la categoria O61 Induccion fa-
llida del trabajo de parto, cuando asi esté documentado por el clinico.

60. Utilizacion de vacuum para extraccion fetal en una cesdrea. [Se
puede codificar una ventosa en una cesarea? Se trata de una mujer a la
que le practican una cesarea pero la extraccion del nifio se hace con una
ventosa. ;Se codifica también?
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RESPUESTA

En algunas ocasiones, cuando la extraccion fetal es dificultosa durante
una cesdarea, puede utilizarse el férceps o vacuum para ayudar en la ex-
traccion de la cabeza fetal. Esta técnica puede aumentar la morbilidad
neonatal y debe reservarse para casos especificos. Se considera parte del
procedimiento de la cesdrea y no debe codificarse aparte.

61. Parto normal. ;Un parto inducido se codificara como parto normal
si no existe ninguna complicaciéon? Leyendo la pagina 237 del Manual
de Codificacién 2018 Diagnésticos entiendo que es asi. ;Me lo podrian
aclarar?

RESPUESTA

El manual de diagnésticos incluye la inducciéon médica del parto como
uno de los procedimientos que pueden estar presentes en un parto nor-
mal. Efectivamente esto es asi en los casos de induccidn electiva en los
que no existe ninguna complicacion referida en la historia o el parto-
grama. La iniciacién del trabajo de parto por preferencia de la gestante
o el médico se lleva a cabo en determinadas situaciones en las que se
prefiere programar el momento del parto.

En otras ocasiones la induccién médica no es electiva y obedece a cri-
terios clinicos (bolsa rota, embarazo prolongado, oligoamnios, etc.). En
estos casos, ya no se utilizaria un cédigo de parto normal y habria que
registrar el diagndstico de la causa o complicacion clinica que motiva la
induccion.

62. Mola hidatiforme. ;Cémo se codifica el procedimiento para una
mola hidatiforme? Le realizan legrado aspirativo previa dilatacion cer-
vical.

RESPUESTA

Una mola hidatiforme es una enfermedad trofobléstica gestacional
benigna, resultado de una fecundacién anémala caracterizada por una
proliferacion trofoblastica anormal de la placenta que hace imposible el
desarrollo embrionario normal. El legrado aspirativo bajo control eco-
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grifico es el método de eleccion para el tratamiento de la mola. Este
legrado debe codificarse con el siguiente c6digo:

10D07Z6 Extraccion de productos de la concepcion, vacuum, abordaje
orificio natural o artificial.

63. Parto con desgarro. ;Qué codigo POA debemos asignar en un epi-
sodio de parto que cumple los requisitos de un parto normal excepto
que la paciente presenta un desgarro de segundo grado? El diagnostico
principal seria O70.1 Desgarro perineal de segundo grado en el parto,
pero ;qué cédigo POA es el adecuado?

RESPUESTA

En el Manual de Codificaciéon de Diagndsticos CIE-10-ES 2018, en el
punto A.8.3 ASIGNACION DEL MARCADOR “POA”, hay un epi-
grafe referente a su uso en las afecciones obstétricas donde dice: Si la
complicacion del embarazo o afeccidn obstétrica no estaba presente al
ingreso (por ejemplo, laceracion de 2° grado durante el parto, hemo-
rragia postparto durante la hospitalizacion actual, o sufrimiento fetal
desarrollado después del ingreso), se asignard “N”.

64. Forceps fallido. En un parto a término, complicado por hueso pélvi-
co y desproporcion cefalopélvica, se realiza intento de ayuda al expulsi-
vo con forceps (3 veces) que resulté fallido. Después se practica cesarea
con incision baja transversa.

.En qué normativa me baso para codificar el intento de ayuda por me-
dio de forceps que resulta fallido? Al buscarlo en I.A nos da el siguiente
codigo pero diagnéstico 066.5 Intento de utilizacion de ventosa y for-
ceps. La duda en este caso es que es un procedimiento que se realiza
para la extraccion del feto aunque no se realice la extraccion con el
mismo. ;Cual seria la codificacion correcta de dicho procedimiento?

RESPUESTA

En la seccion de obstetricia y para los procedimientos de Extraccion,
solo debe codificarse el procedimiento que finalmente ha resultado
efectivo en dicha extraccion, en este caso la cesarea. Si durante un
parto, se intenta la extraccién vaginal mediante férceps o ventosa,
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pero finalmente, acaba realizdndose una cesdrea, solo se codifica el
procedimiento con el que se ha producido la extraccion efectiva (en
este caso la cesdrea). El intento de utilizacién de ventosa o férceps,
se registrard con el diagndstico 066.5 Intento de utilizacion de ven-
tosa o forceps.

65. Distocia de hombros. Se trata de una gestante de 41 semanas que
ingresa por distocia de hombros. Tenemos dudas sobre cual codigo
seria el correcto o en qué casos se utilizaria el 066.0 Trabajo de parto
obstruido debido a distocia del hombro, o el 064.4XX0 Trabajo de
parto obstruido debido a presentacion de hombro, no aplicable o no
especificado.

RESPUESTA

La distocia de hombros se produce cuando, tras la salida de la cabeza
fetal, se detiene la progresion del parto. La alteraciéon mecanica se pro-
duce cuando, tras la expulsiéon de la cabeza, los hombros no se intro-
ducen en el canal del parto, en una situacioén de desequilibrio entre los
didmetros pélvicos y el didmetro bisacromial.

Tal y como se describe esta afeccion se presenta durante el momento
del parto y no puede predecirse con anterioridad.

La formulacion de la pregunta da lugar a dudas sobre el verdadero pro-
blema que presenta este episodio, pudiendo darse diferentes posibili-
dades:

— Lapaciente ingresa sin trabajo de parto y con una mala presentacién
fetal conocida:

032.2XX- Atenciéon materna por posicion transversa y oblicua

— Se conocia la mala presentacion y la paciente ingresa con trabajo de
parto iniciado:

004.4X- Trabajo de parto obstruido debido a presentacién de hom-
bro

— La paciente ingresa sin presentacion anomala conocida y tras produ-
cirse la expulsién de la cabeza, se produce una distocia de hombros:

066.0 Trabajo de parto obstruido debido a distocia del hombro
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66. Amenaza de parto. Gestante de 37 semanas. Episodio actual con
parto eutécico. En los antecedentes destaca una amenaza de parto pre-
maturo en la semana 33 tratado con nifedipino y maduracién pulmonar
con corticoides. ;Como se codificaria el antecedente?

RESPUESTA

en la consulta se entiende que la amenaza de parto prematuro en la
semana 33, que fue tratado con nifedipino y maduracién pulmonar, ocu-
i un episodio previo y la paciente fue dada de alta. Ahora ingresa en
la semana 37 con un parto eutdcico.

EnelManual de Codificacion de Diagndsticos CIE-10-ES 2018 en el pun-
to 15.5.2 PARTO SIN COMPLICACIONES, CON COMPLICACION
ANTEPARTO RESUELTA dice: “Se puede utilizar el cédigo O80
Admisién para el parto a término no complicado, si la paciente tuvo
una complicacion en algiin momento del embarazo pero dicha compli-
cacién no estd presente en el momento del ingreso para el parto”.

No se puede reflejar el antecedente de lo ocurrido semanas antes y si
ahora el ingreso es por el parto, éste es eutdeico y ya no hay tratamiento
para el trabajo de parto prematuro (la complicacion del episodio previo
ha sido resuelta), el codigo a utilizar es el O80.

67. Técnica Pomeroy para la ligadura tubarica. Al codificar la ligadu-
ra tubdrica con técnica Pomeroy nos surge la duda de si debemos de
utilizar el tipo de procedimiento Oclusion o, como hay una secciéon de
los extremos superiores de las trompas, debemos utilizar el tipo de pro-
cedimiento Escision. ;Cual es la codificacion apropiada para la técnica
Pomeroy en la ligadura tubarica?

RESPUESTA

La técnica de Pomeroy es una version de la salpingectomia que consiste
en atar la base de un asa pequefia de la trompa y en extirpar el seg-
mento superior del asa. Aunque en ocasiones se denomina esta técnica
como ligadura de trompas (lo que puede inducir a pensar que es una
oclusion) este procedimiento implica la extirpacion parcial de una es-
tructura anatémica y por tanto el tipo de procedimiento adecuado para
codificarlo es Escision.
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68. Tratamiento con Metotrexato del embarazo ectopico. ;Estaria bien
codificado el tratamiento con Metotrexato para tratar un embarazo ec-
topico con el siguiente c6digo?: 3EOE3TZ Introduccion en productos
de la concepcion de agente destructivo, abordaje percutaneo.

El tratamiento del embarazo ectéopico con Metotrexato creo que se
administra como inyeccion intramuscular, asi que no sé si este codi-
go de procedimiento sera mas correcto que el anterior: 3E023TZ:
Introduccién en misculo de agente destructivo, abordaje percutaneo

RESPUESTA

la administracion de Metotrexato se utiliza para el tratamiento mé-
dico del embarazo ectépico o como adyuvante al tratamiento qui-
rurgico. Debe codificarlo en funcién de la via de administracién ya
que puede utilizarse por via intramuscular sistémica, o bien adminis-
trarse de forma local por laparoscopia, o mediante punciéon guiada
por ecografia, o por canulacion del cérvix. En general se prefiere la
via intramuscular pero deberd confirmar en la documentacion la via
utilizada.

Codificacion:

Administracién intramuscular: 3E023GC Introduccion en misculo de
otra sustancia terapéutica, otra sustancia, abordaje percutaneo

Por via laparoscépica: 3EOE3GC Introduccién en productos de la con-
cepcion de otra sustancia terapéutica, otra sustancia, abordaje percu-
taneo. En este caso carecemos del valor de abordaje adecuado por lo
que de momento utilizaremos el valor 3 Percutdneo. Sin embargo en
la edicién CIE-10-ES 2020 si aparece el valor adecuado de abordaje y
podria construirse el cddigo correcto:

3EOE4GC Introduccion en productos de la concepcién de otra sustan-
cia terapéutica, otra sustancia, abordaje endoscopico percutaneo.

Por puncién eco guiada: 3EOE3GC Introduccién en productos de la
concepcion de otra sustancia terapéutica, otra sustancia, abordaje per-
cutdneo.

Por canulacién del cérvix con o sin histeroscopia: 3EOE[7/8]GC
Introduccion en productos de la concepcion de otra sustancia terapéu-

tica, otra sustancia, abordaje orificio natural o artificial/orificio natural
o artificial endoscépico.
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Este medicamento es un antagonista del dcido félico, cuyo principal
mecanismo de accién es inhibir la enzima hidrofolatorreductasa impi-
diendo que el 4cido f6lico sea reducido a acido tetrahidrofélico; meca-
nismo esencial para la sintesis del DNA y la multiplicacién celular de
tejidos de gran proliferaciéon como: células fetales, trofoblasto, células
malignas, etc.!>16:17

69. Periodo intergenésico corto (PIC). ;En Obstetricia el periodo in-
tergenésico corto se codificaria como una supervision del embarazo de
alto riesgo con el codigo 009.89-?

RESPUESTA

Segtin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se considera perio-
do intergenésico aquel que se encuentra entre la fecha del tltimo even-
to obstétrico y el inicio (fecha de dltima menstruacion) del siguiente
embarazo. El evento obstétrico puede ser un aborto o parto (vaginal o
por cesarea).

Aunque existe falta de consenso en cuanto a las definiciones e impor-
tancia de la duracién del periodo intergenésico, algunos estudios evi-
dencian que un periodo intergenésico corto supone un factor de riesgo
para la gestacion, y que las complicaciones aumentan dependiendo del
PIC transcurrido, ya sea de 3, 6,9, 12 6 18 meses. Las complicaciones
mas frecuentes son los partos pretérmino, la diabetes gestacional, el
desprendimiento prematuro de placenta, el crecimiento intrauterino
retardado e incluso la muerte fetal.

Es correcto por tanto, codificar esta situacién como una supervision de
embarazo de alto riesgo con cédigos 009.89- Supervision de otros em-
barazos de alto riesgo.

70. ;Como se codifican los diagnésticos secundarios en un episodio
de aborto espontaneo, retenido o embarazo ectopico? Se trata de
una paciente que ingresa por un aborto diferido de 8 semanas que
ademas esta diagnosticada de una coagulopatia (que no se especi-
fica) y de intolerancia a la lactosa. A la hora de codificar estas dos
patologias secundarias, ;debemos hacerlo con un cédigo del capitu-
lo 15 seguido de los cédigos de la coagulopatia y la intolerancia a la
lactosa? Segiin normativa no debemos usar el Z3A de las semanas
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(suponemos que porque no se considera a la paciente una gestante),
por lo que creemos que tampoco deberiamos usar los coédigos del ca-
pitulo 15 en este caso, sin embargo no encontramos normativa clara
al respecto.

RESPUESTA

Como indica la normativa, los cddigos de la categoria Z3A Semanas de

gestacion no deben utilizarse en embarazos con resultado abortivo (ca-

tegorias O00-O08), contacto para interrupcion voluntaria del embarazo

(cédigo Z33.2), ni para afecciones postparto. Sin embargo, las afeccio-

nes que concurren en episodios de abortos o embarazos ectdpicos si de-

ben ser identificados siempre con c6digos del capitulo 15 igual que ocu-
rre en las afecciones posparto. Las categorias O00-O08 EMBARAZO

CON RESULTADO ABORTIVO, llevan en su descriptor el término

embarazo, aunque este no haya llegado a término. La normativa asf lo

sugiere:

— Las circunstancias y enfermedades relacionadas, o que complican o
se agravan por el embarazo, parto o puerperio estdn clasificadas en
el capitulo 15 de la CIE-10-ES Diagnésticos, en los codigos incluidos
entre las categorias 000-O9A, Embarazo, parto y puerperio.

— Los codigos de este capitulo tienen prioridad en la secuencia de
codificacién sobre los codigos de otros capitulos. Se deben utilizar
codigos adicionales de otros capitulos junto con los cédigos del ca-
pitulo 15 cuando aporten mayor informacion o para especificar mas
las afecciones

— Cualquier condicién o circunstancia que sucede durante el embara-
70, parto o puerperio debe codificarse con codigos de este capitulo,
salvo que en la documentacién clinica se establezca que tal condi-
cién no ha afectado a ese periodo o al tratamiento que la paciente
ha recibido

Por tanto deben codificar el aborto diferido y ademas los codigos del
capitulo 15 que clasifican la coagulopatia y la intolerancia a la lactosa y
afiadir finalmente los cédigos especificos de dichas afecciones.
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Ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal

71. Codificacion del ductus arteriosus persistente. La persistencia del
conducto arterioso se puede codificar como Q25.0, pero también se re-
coge bajo P29.3 con una instruccion de Excluye 1 a nivel de categoria.
. Cual es la diferencia? ;Cuando debemos utilizar uno u otro coédigo?

RESPUESTA

El Ductus arterioso es un vaso que se origina del sexto arco adrtico y
que conecta la arteria pulmonar con el istmo adrtico distal al origen
de la subclavia izquierda. Se cierra fisiol6gicamente en las primeras 24
horas después del nacimiento. A veces su cierre completo ocurre entre
las dos o tres semanas posteriores. En los prematuros su cierre es mas
tardio. Es un defecto cardiaco congénito comun y puede aparecer junto
con otros defectos cardiacos.

Si persiste abierto mas de 28 dias tras el nacimiento estariamos hablan-
do de un Ductus patoldgico cuya codificacion corresponde al cédigo
Q25.0 Ductus arterioso permeable. En el IAE encontramos:

Persistencia, persistente (congénita)
-conducto
--arterioso (de Botal) Q25.0

Puede o no producir sintomas. Si el defecto es pequefio no necesitara
tratamiento. Entre los sintomas que puede producir est4 la insuficiencia
cardiaca y con el tiempo una hipertensién pulmonar.

Si el cierre se produce en los primeros 28 dias de vida del recién nacido
no se considera patoldgico. Esto ocurre en el 90% de los casos. Ademds
existe un codigo especifico del periodo perinatal que incluye el Ductus
Arterioso Persistente (DAP). Por lo tanto se codificard con el cédigo
P29.3 Persistencia de circulacion fetal.

Otros términos que pueden referirse a esta entidad son: sindrome de
persistencia de circulacion fetal, circulacion fetal persistente, hiperten-
sion pulmonar del recién nacido, etc.

La persistencia de la circulacién fetal es la consecuencia de defectos
cardiacos congénitos como es el caso del conducto arterioso, que en los
prematuros puede producir presiones elevadas en la arteria pulmonar;
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por ello antiguamente se le denominaba hipertension pulmonar persis-
tente del recién nacido. Al producir un cortocircuito derecha izquierda
el sintoma principal es una cianosis central.

Con respecto a su consulta, en el caso de que fuera un neonato con me-
nos de 28 dias de vida lo codificaremos de la siguiente manera:

Persistencia, persistente (congénita)
-fetal
--circulacién P29.3

P29.3 Persistencia de la circulacion fetal

Ductus arterioso persistente
Hipertension pulmonar (persistente) del recién nacido

Bajo la categoria P29 Alteraciones cardiovasculares originadas en el
periodo perinatal, figura un Excluye 1 para las malformaciones congé-
nitas del aparato circulatorio (Q20-Q28).

En la siguiente edicion de CIE-10-ES (2020) la hipertensién pulmonar
persistente tendrd un cédigo diferenciado de la persistencia de la circu-
lacioén fetal:

P29.3 Persistencia de la circulacion fetal
P29.30 Hipertension pulmonar del recién nacido
Hipertension pulmonar persistente del recién nacido
P29.38 Otra persistencia de la circulacion fetal
Ductus arterioso persistente

Lesiones traumaticas, envenenamientos y otras
consecuencias de causas externas

72. Sobredosificacion de anticoagulante con y sin manifestaciones he-
morrdgicas. El Manual de Codificacion de Diagnosticos, en el punto
19.7.1.b, nos indica como codificar una hematuria secundaria a un an-
ticoagulante: “Los efectos adversos de sustancias con estrecho margen
terapéutico (litio, digital, ACO, etc.) siempre se consideran RAM aun-
que en el diagnostico esté expresado como “intoxicacion’; excepto que
se haya documentado un error de prescripcion o de administracion. La
secuencia seria: R31.9 Hematuria + T45.515A Efecto adverso de anticoa-
gulantes orales + Z79.01Tratamiento prolongado con anticoagulante”.
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.Seria correcto utilizar en el ejemplo anterior, también el codigo D68.32
Trastorno hemorragico debido a anticoagulantes circulantes extrinse-
cos? ;Cuindo debemos utilizar este codigo? Y ;como debe codificarse
una sobredosificacion de Sintrom cuando no se acompana de ninguna
manifestacion clinica? Esta wltima situacion es muy habitual en la prac-
tica clinica.

RESPUESTA

En el ejemplo que usted plantea (hematuria por administracién correc-
ta de anticoagulante) es correcto utilizar el codigo D68.32 Trastorno
hemorragico debido a anticoagulantes circulantes extrinsecos. Ademas
debe afiadirse el cddigo de la manifestacion hemorragica concreta y el
codigo de efecto adverso para identificar el farmaco.

La entrada en el IA es la siguiente:

Trastorno (-s) (de) (del) - véase ademas Enfermedad [+]
-hemorragico NCOC D69.9 [-]

- - debido a [+]

- - inducido por farmacos D68.32

D68.32 Trastorno hemorragico debido a anticoagulantes circulantes ex-
trinsecos

Hiperheparinemia

Trastorno hemorragico debido a aumento de anti-ITa

Trastorno hemorrdgico debido a aumento intrinseco de anti-Xa
Trastorno hemorrégico inducido por farmacos

Utilice cédigo adicional de efecto adverso, si procede, para identificar el
farmaco (T45.515,T45.525)

Este cddigo incluye los trastornos hemorragicos inducidos por fdrma-
cos, tanto los nuevos anticoagulantes orales (NACO, ACOD, DACO)
tipo Dabigatran Apixaban Rivaroxaban Edoxaban firmacos que inhi-
ben sus dianas terapéuticas (la trombina o el factor Xa), como los anti-
coagulantes clasicos AVK (warfarina, heparina).

Respecto a la segunda parte de su consulta es habitual en los infor-
mes clinicos encontrar la expresion “sobredosificacion de Sintrom” sin
que se acompaiie de ninguna manifestacién hemorragica en el pacien-
te. Normalmente hace referencia a la presencia de un INR mayor del
rango terapéutico, en un paciente en que el Sintrom ha sido correcta-
mente prescrito y administrado y que no le ocasiona ningtn sintoma ni
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signo. Estos pacientes solo requieren un ajuste de dosis. En estos casos
no debemos considerar que estamos ante una reaccion adversa y para
reflejarlo en la codificacién debemos utilizar el cddigo R79.1 Perfil de
coagulacion anormal y el c6digo Z79.01 Uso prolongado (actual) de
anticoagulantes, si procede.

Si la sobredosificacion de Sintrom, implica la presencia de alguna sin-
tomatologia o clinica especifica, se codificara como un efecto adverso.

En cualquier caso siempre se debe revisar con detalle la documentacion
clinica para asegurarnos de que la sobredosificacién de Sintrom hace
referencia a lo expuesto anteriormente y en caso de duda se deberd
consultar con el clinico responsable.

73. Efecto adverso de los bifosfonatos. ;Cual es el cédigo correcto para
el efecto adverso de los bifosfonatos? La tnica entrada que encuentro
en el IAE para los bifosfonatos es la de Etidronato, que envia al cédigo
T50.995A- Efecto adverso de otros farmacos, medicamentos y sustan-
cias biologicas, contacto inicial. En cambio en el boletin de nuevos c6-
digos de 2018 se indica: Si la fractura es debida al uso de bifosfonatos
durante largo tiempo, deben asignarse también los cédigos T45.8X5A
Efecto adverso de otros agentes principalmente sistémicos y hematolo-
gicos, contacto inicial, y Z79.83 Uso prolongado (actual) de bifosfona-
tos. ;Cual es el codigo correcto?

RESPUESTA

En la tabla de fairmacos y quimicos hay dos entradas que hacen referen-
cia a los bifosfonatos.

Clodroénico, acido T50.991 T50.992 T50.993 T50.994 T50.995 T50.996
Etidronato T50.991 T50.992 T50.993 T50.994 T50.995 T50.996
Para codificar el efecto adverso de los bifosfonatos, el c6digo adecuado
es: T50.995- Efecto adverso de otros farmacos, medicamentos y sustan-

cias biolégicas, eligiendo el séptimo caracter que corresponda, segtin las
circunstancias del contacto.

Es incorrecto el uso del cédigo T45.8X5- Efecto adverso de otros agen-
tes principalmente sistémicos y hematologicos, que aparecia en el cua-
derno de nuevos codigos de la edicién 2018.
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74. Quemaduras por abrasion. Tengo un informe de un paciente que
tiene una quemadura por abrasion de segundo y tercer grado en dife-
rentes sitios con un 9% de SCT. Mi duda es si lo codifico como quema-
dura o como abrasion. En CIE-9 la entrada Quemadura - friccion, te
indicaba ‘“véase Lesion superficial, por sitio”

Ahora en CIE-10-ES la entrada Quemadura - friccion, te indica “véase
Quemadura, por localizacion”. ;Debemos codificarlo como abrasiéon o
como quemadura?

RESPUESTA

Efectivamente siguiendo las indicaciones del indice alfabético de la
CIE-10-ES las quemaduras por friccién hay que codificarlas como que-
maduras segun la localizacién especifica y no como lesiones como indi-
caba la CIE-9-MC:

Quemadura (clectricidad) (gas caliente, liquido u objeto caliente)

(llama)(radiacién) (térmica) (vapor) T30.0 [+]

-friccion - véase Quemadura, por localizacion
Ademads si vamos a la Lista tabular bajo las categorias T20-T32
QUEMADURAS Y CORROSIONES (T20-T32) se incluye las que-
maduras por friccién:

Incluye:

— quemaduras (térmicas) por aire y gases calientes

— quemaduras (térmicas) por aparatos de calefaccion eléctrica

— quemaduras (térmicas) por electricidad

— quemaduras (térmicas) por friccion

— quemaduras (térmicas) por llamas

— quemaduras (térmicas) por objetos calientes

— quemaduras (térmicas) por radiacion

— quemaduras (térmicas) por rayo

— quemaduras quimica por escaldadura [corrosion] (externa) (interna)

Por tanto se deben codificar como quemaduras siguiendo las instruccio-

nes especificas de codificacion de las mismas:

— Cuando el motivo de la admisiéon o contacto es el tratamiento de
quemaduras externas multiples, secuencie en primer lugar el cédigo
que refleja la quemadura del grado mas alto.
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— Las quemaduras de una misma localizacién pero de grados diferen-
tes se deben clasificar bajo la subcategoria que identifique la zona
con el grado més alto de las registradas en el diagndstico.

— Asigne cddigos separados para cada localizacion de dichas lesiones.

— Anada un codigo adicional de la categoria T31 para identificar la
extension de superficie corporal afectada.

75. Enfermedad renal crénica terminal, trasplante renal e hipertension. Se
trata de un paciente trasplantado renal que ingresa por enfermedad renal
crénica terminal por disfuncion crénica del injerto. Ademas esta diagnosti-
cado de hipertension arterial y miocardiopatia hipertensiva. ; Entendemos
que la disfuncion cronica del injerto es un fracaso renal del trasplante?
.Deberiamos utilizar el codigo N18.6 Enfermedad renal en estadio termi-
nal, teniendo en cuenta que el manual dice: “Para aquellas condiciones,
excepto la ERC, que afectan a la funcion del rifion trasplantado, se debe
asignar un codigo de la subcategoria T86.1 Complicaciones de trasplante
de riiidn y un codigo secundario que identifique la complicacion”? Y por
ultimo, ;tendriamos que relacionar la hipertension con la enfermedad re-
nal crénica terminal? Nuestra propuesta de codificacion es la siguiente:

T86.12 Fracaso de trasplante renal

113.11 Enfermedad cardiaca y renal cronica hipertensiva sin insuficien-
cia cardiaca con enfermedad renal cronica en estadio 5 o con enferme-
dad renal en estadio terminal

N18.6 Enfermedad renal en estadio terminal

RESPUESTA

Nos dicen que se trata de un paciente trasplantado renal con una en-
fermedad renal cronica terminal por disfuncion crénica del injerto. Nos
estan diciendo que el trasplante no funciona correctamente por lo que
tenemos que codificarlo como una complicacién del mismo. Dado que
no nos dicen que esta disfuncion del érgano trasplantado sea debida a
un rechazo crénico el cédigo a utilizar seria el T86.12 Fracaso de tras-
plante renal, al que habra que afadir el cddigo N18.6 Enfermedad renal
en estadio terminal.

Complicacion (-es) (de) (por)

- trasplante T86.90
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- - rin6én T86.10

- - - insuficiencia (fracaso) T86.12
Fallo, fallido, fracaso, fracasado

- trasplante T86.92

- - rin6én T86.12

En el Manual de Diagnosticos, en los puntos 14.4.3 TRASPLANTE
RENAL y 19.9.3.b Complicaciones de trasplante renal, se indica que
un trasplante se puede considerar funcionante aunque no se haya con-
seguido restaurar la funcién del riién de forma completa. Por eso no
se debe asumir que la presencia de una ERC leve o moderada en un
paciente trasplantado renal se deba a una complicacion del 6rgano tras-
plantado. Pero en este caso al hablarnos de disfuncién del injerto si
podemos asumir que se trata de una complicacion.

Por otro lado nos estdn dando la causa de la enfermedad renal crénica
(en este caso un trasplante renal disfuncionante). Al especificarnos la
causa de la enfermedad renal crénica terminal (“por disfuncién cro-
nica del injerto”) ya no es necesario relacionarla con la hipertension
arterial. El Manual de Codificaciéon de Diagnésticos, en el punto 9.2.4
HTA Y ERC DEBIDA A OTRA ENFERMEDAD dice lo siguiente:
“Cuando el informe de alta incluye los diagndsticos de hipertension y
enfermedad renal crénica, la CIE-10-ES Diagndsticos asume que hay
una relacion entre ambas al estar vinculadas en el IAE con el término
“con” En el caso de que se identifique por parte del clinico una causa
de ERC diferente a la HTA, no debe codificarse la enfermedad renal
crénica como hipertensiva. Solo si el clinico implica también la HTA en
relacion causal con la ERC se podrian utilizar los c6digos de combina-
cién para ambas entidades”.

Ademds el paciente es hipertenso y tiene una cardiopatia hipertensi-
va situaciéon que deberemos clasificar bajo el coédigo 111.9 Enfermedad
cardiaca hipertensiva sin insuficiencia cardiaca.

Los codigos a utilizar son:

T86.12 Fracaso de trasplante renal

N18.6 Enfermedad renal en estadio terminal

I11.9 Enfermedad cardiaca hipertensiva sin insuficiencia cardiaca.
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76. Complicacion de injerto. Se trata de un paciente que hace dos afnos
fue sometido a una maxilectomia con colocacion de injerto de peroné y
colgajo graso en cavidad oral. Acude tras TAC de control que confirma
fistula y osteomielitis aguda del injerto dseo. Se realiza retirada de hue-
so peroneo. La pregunta hace referencia al procedimiento y en concreto
a si considerar el injerto de peroné como hueso facial y codificar su re-
tirada como Escision de hueso facial, o bien considerarlo un dispositivo
y codificar su retirada como Retirada en hueso facial de sustituto de
tejido autoélogo.

RESPUESTA

Entendemos que el injerto de peroné se utilizé en su dia para sustituir
el maxilar extirpado. Ahora el paciente ingresa para retirar ese injer-
to 6seo colocado hace dos afios por lo que el procedimiento a utilizar
serd Retirada, en la seccion 0 Médico Quirtrgica, sistema orgénico N
Huesos Crdneo y Cara, con la localizaciéon anatomica W Hueso Facial y
valor de dispositivo 7 Sustituto de Tejido Autélogo

ONPW+*7Z Retirada en hueso facial de sustituto de tejido autélogo,
abordaje *

77. Hiperglucemia debida a nutricion parenteral. Se trata de un pacien-
te no diabético que es intervenido de gastrectomia total debido a una
neoplasia de cardias. En el postoperatorio en la UCI presenta hiper-
glucemia que el facultativo atribuye a la nutricion parenteral. ;Serian
correctos los siguientes codigos?

R73.9 Hiperglucemia, no especificada

T78.1XXA Otras reacciones adversas a alimentos, no clasificadas bajo
otro concepto, contacto inicial

RESPUESTA

La nutriciéon parenteral aporta al paciente por via intravenosa los nu-
trientes bdsicos que necesita. Las sustancias suministradas deben pro-
porcionar la energia requerida y la totalidad de los nutrientes esencia-
les y deben ser inocuas y aptas para su metabolismo. Las formulas que
se administran son mezclas calibradas de glicidos, aminoacidos, dcidos
grasos, minerales, proteinas y agua.
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La administracidon de dicha nutricién puede ser de dos tipos:

— Por via central (NPC): es una nutriciéon completa, con una osmola-
ridad mayor de 800 mOsm/l. El suministro de nutrientes se realiza
a través de una vena central de gran calibre, generalmente la vena
cava superior, a fin de evitar fenémenos irritativos locales.

— Por via periférica (NPP): es una nutricién completa o parcial, con una
osmolaridad menor de 800-1000 mOsm/I. El suministro de nutrientes
se realiza a través de una vena periférica de pequefio calibre.

Es correcto codificar la hiperglucemia afiadiendo después el siguiente codi-
go para indicar que se trata de un efecto adverso de la nutricién parenteral:

T50.3X5A Efecto adverso de agentes electroliticos, caloricos y de equi-
librio hidrico, contacto inicial

A este c6digo dirigen las entradas (en la tabla de Fairmacos y Quimicos):

Aminoacidos
Calorico, agente
Glucosa

Factores que influyen en el estado de salud y con-
tacto con los servicios sanitarios

78. Cédigos de la categoria Z99 y Z95.0. Tengo dudas en la utilizacion
de los cédigos de la categoria Z99 Dependencia a maquinas y disposi-
tivos de apoyo, no clasificados bajo otro concepto, junto con el codigo
7.95.0 Presencia de marcapasos cardiaco, ya que bajo la categoria Z99
hay una nota Excluye 1 que afecta al Z95.0. Hay pacientes portadores
de marcapasos que a su vez son dependientes de una dialisis renal o de
oxigeno domiciliario, por ejemplo. ;No se pueden poner los dos cddigos?

RESPUESTA

En este caso es necesario aplicar la normativa publicada en el Manual
de Codificaciéon de Diagnésticos CIE-10-ES 2018, referente a las notas
Excluye 1.

“Excluye 1

Las notas tipo Excluye I son notas de exclusién pura. Significan “no
codificar aqui”’ Las notas de tipo Excluye I indican que el c6digo ex-
cluido nunca debe utilizarse junto al cédigo afectado por dicha nota de
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exclusion. Esta instruccion se utiliza cuando dos afecciones no pueden
darse a la vez, tal como ocurre con una forma congénita y una forma ad-
quirida de la misma enfermedad. Las notas Excluye I van identificadas
con un cuadro negro y el texto en cursiva...”

“Una excepcion a la definicién del Excluye 1 es que dos afecciones no
estén relacionadas entre si. Si no estd claro que las dos afecciones invo-
lucradas en la nota Excluye 1 estdn relacionadas o no, se debe consultar
al clinico”.

En los supuestos que usted plantea (un paciente en didlisis renal que
es portador de un marcapasos, 0 un paciente con oxigeno domiciliario
que es portador de un marcapasos) las dos afecciones a codificar no
estdn relacionadas por lo que se pueden utilizar ambos cddigos. En este
caso la nota Excluye 1 bajo la categoria Z99 Dependencia a maquinas y
dispositivos de apoyo, no clasificados bajo otro concepto, nos indica que
la presencia del marcapasos, que podriamos entender como “dependen-
cia” del mismo no se codifica en esta categoria sino que hay que utilizar
el codigo Z95.0 Presencia de marcapasos cardiaco.

79. Desensibilizacion a Bevacizumab. [Qué codigo debemos utilizar
para la desensibilizacion a Bevacizumab?

RESPUESTA

Habitualmente la desensibilizacion a Bevacizumab se realiza en el seno
de la administracién de este formaco como tratamiento antineoplasico.
Es decir, el ingreso es para administracion de inmunoterapia (para una
enfermedad neoplasica), que en este caso precisa ser administrada me-
diante un protocolo de desensibilizacion.

Bevacizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado. Se usa para el
tratamiento de algunas enfermedades neopldsicas como el cancer de
colon, cancer de mama, cancer de pulmén no microcitico y carcinoma
de células renales. También estd en fase de investigacion en otras pato-
logias tumorales y en patologias oculares como la DMAE vy la retino-
patia diabética.

Los protocolos de desensibilizacion se basan en la reintroduccién gra-
dual de pequefias cantidades del fairmaco causante de la reaccién de
hipersensibilidad administrdndolo en periodos de tiempo prolongados
(4-12 horas), hasta alcanzar la dosis terapéutica. Se consigue una tole-
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rancia temporal en la cual el paciente no reacciona al fairmaco, permi-
tiendo asf su administracion.

Pueden darse los siguientes escenarios:

— Sielingreso es para recibir el fairmaco como tratamiento de su neo-
plasia mediante un protocolo de desensibilizacién la secuencia de
codigos serd: Z51.12 Contacto para inmunoterapia antineoplésica
+ Z51.6 Contacto para desensibilizacién a alergenos + cédigo co-
rrespondiente de la neoplasia con su morfologia + Z88.8 Estado de
alergia a otros farmacos, medicamentos y sustancias bioldgicas.

— Si el ingreso se produce para recibir el firmaco como tratamiento
de una enfermedad no tumoral mediante un protocolo de desen-
sibilizacién la codificacion correcta serd: Codigo de la enfermedad
no tumoral para la cual el fadrmaco esté indicado + Z51.6 Contacto
para desensibilizacion a alérgenos + Z88.8 Estado de alergia a otros
farmacos, medicamentos y sustancias bioldgicas.

80. Codigos de la categoria Z05 con otros codigos del capitulo 16. Un
recién nacido, asintomatico, ingresa por sospecha de infeccion por fie-
bre materna intraparto que se descarta. Pero ademas durante su ingreso
presenta una intolerancia digestiva con vémitos. Seria correcto utilizar
de DP el Z05.1y de DS P92.09 ;Se puede utilizar el Z05 como diagnos-
tico principal junto con otros cédigos del capitulo 16?

RESPUESTA

Aunque no sea lo habitual, si es necesario, se pueden usar codigos del
capitulo 16 junto con los cédigos de la categoria Z05 Contacto para ob-
servacion y evaluacion del recién nacido por enfermedades y afecciones
sospechadas que se descartan. Bajo la categoria Z05 no existen notas
Excluye 1 que impidan utilizar los c6digos del capitulo 16. Bajo los cédi-
gos del capitulo 16 no hay ningtin Excluye 1 que afecte al Z05.

En el Manual de Codificacién de Diagndsticos se refleja que los codigos
705 se utilizan como diagndstico principal. Y se afiade: “Habitualmente
no se secuencian diagnoésticos secundarios cuando los codigos de la ca-
tegoria Z05 se utilizan como diagndstico principal.”

Lo habitual es no utilizarlos pero en este caso son necesarios para
reflejar lo que le ocurre al niflo durante el ingreso (intolerancia di-
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gestiva con vomitos), teniendo en cuenta que no guarda relacion con
la causa del mismo. Estos cédigos irdn identificados con el marcador
POA “N’?

81. Extraccion de évulos para fertilizacion in vitro. Cuando una pa-
ciente con infertilidad viene a la extraccion de évulos para fertilizacion
in vitro ;qué codigo de diagnostico debemos utilizar? El mapeo de la
CIE-9 te lleva al Z31.49 mas la infertilidad.

RESPUESTA

En esos casos debe asignar el cédigo Z31.83 Contacto para ciclo de
fertilidad de reproduccion asistida, y seguir la nota de instruccién que
aparece bajo el mismo:

Utilice c6digo adicional para identificar el tipo de infertilidad
Puede localizar este cédigo en el Indice Alfabético de Enfermedades a
través de las siguientes entradas:

Consulta (servicio de salud) (para) Z76.89
- ciclo de fertilidad de reproduccién asistida Z31.83
- fecundacién in vitro (en el ciclo de-) Z31.83

Recoleccion de évulos para fertilizacion in vitro Z31.83

El procedimiento debe recogerse mediante el cddigo: OUDN(0,3,4)ZZ
Extraccion de 6vulos, abordaje*

Miscelanea

82. Mallas Braxon. Se trata de una paciente a la que realizan una mas-
tectomia izquierda conservadora de piel y pezon con colocacion de una
protesis subdérmica envuelta en membrana de matriz acelular (Braxon)
.Coémo debe codificarse este procedimiento?

RESPUESTA

Braxon® es una malla dérmica acelular porcina preformada que propor-
ciona un soporte estructural biocompatible para la protesis y facilita su
fijacién sobre el musculo pectoral, que se mantiene intacto. Una vez ele-
gidos el tamaiio, textura y la forma del implante (prétesis), se procede
a la preparacién a medida del injerto preformado (de la malla Braxon)
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que se ajusta alrededor del implante de silicona. Este procedimiento
se lleva a cabo en una superficie de trabajo estéril. Posteriormente se
procede a la colocacién de la prétesis, cuidadosamente envuelta en el
injerto Braxon. Esta matriz (hecha de polimeros proteicos nativos deri-
vados de tejido acelular de dermis porcina (coldgeno) se revasculariza
y se remodela, integrdndose en el tejido del huésped sin evidencia de
encapsulacion ni contractura.'s "

En el caso que usted plantea a la paciente se le realiza una mastectomia
con reconstruccion simultdnea mediante una prétesis reforzada por la
malla Braxon. Los codigos a utilizar son:

OHRUOJZ Sustitucion de mama izquierda, con sustituto sintético, abor-
daje abierto

OHUUOKZ Suplemento en mama izquierda, con sustituto de tejido no
autélogo, abordaje abierto

83. Extraccion de piercing intradérmico. ;Coémo se codificaria la ex-
traccion de un piercing intradérmico? ;Debemos utilizar el tipo de pro-
cedimiento “Retirada” o “Extirpacion”?

RESPUESTA

En el Manual de Codificacion de Procedimientos ed 2018, en el pun-
to A.3 POSICIONES DEL CODIGO DE LA SECCION MEDICO-
QUIRURGICA, queda recogido qué se considera un Dispositivo y
qué tipos hay. Un piercing no cumple ninguna de las definiciones de
Dispositivo por lo que no debe considerarse como tal, sino como un
cuerpo extrafo. El procedimiento adecuado para su extraccion es, por
tanto, EXTTRPACION.

84. Infusion intraosea. ;Como se codificaria la insercion de un disposi-
tivo de infusion intradésea con abordaje percutaneo? ;Y como debe co-
dificarse la administracion de una sustancia por esta via? ;Introduccion
en médula ésea o en hueso?

RESPUESTA

La via intradsea es un acceso vascular de urgencia para la infusiéon de
farmacos y liquidos. Su utilizacién se basa en el hecho de que la cavidad
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medular de los huesos largos estd ocupada por una rica red de capilares
sinusoides que drenan a un gran seno venoso central, pasando los far-
macos y liquidos a la circulacién general con una rapidez similar a como
lo harfan por una vena periférica.

No hay posibilidad de codificar la insercién de un dispositivo de infu-
sién en esta localizacién anatémica por lo que solo codificaremos la
administracién de sustancias de la siguiente manera:

Seccién 3 Administracion, Sistema Organico E Sistemas Fisioldgicos
y Regiones Anatémicas, Tipo de Procedimiento 0 Introduccién,
Localizacion Anatémica A Médula Osea, Abordaje 3 Percutdneo

Habra que elegir el valor adecuado en sexta y séptima posicion. Para
la localizacién anatémica Médula Osea la clasificacién solo nos per-
mite utilizar en sexta posicién dos valores: 0 Antineoplésico, y G Otra
Sustancia Terapéutica.?

85. ;La hospitalizacion a domicilio se considera ambito ambulatorio
o de hospitalizacion? ;Como deben codificarse sus ingresos?

RESPUESTA

La atencion hospitalaria se ha desarrollado y diversificado mucho en los
dltimos afos, permitiendo el tratamiento ambulatorio de muchas afec-
ciones y patologias que previamente precisaban un ingreso hospitalario.
Aunque administrativamente son considerados dmbitos ambulatorios
por ejemplo, la cirugia ambulatoria, la hospitalizacién a domicilio, o el
hospital de dia, hay que tener en cuenta que dichos entornos, estan es-
tructurados fundamentalmente para dar soporte y tratamiento a pato-
logias establecidas y por tanto la codificacion debe realizarse siguiendo
los mismos criterios que en los ingresos hospitalarios.

Los criterios de codificacion ambulatoria estdn concebidos para dmbi-
tos en los que habitualmente, no existen diagnésticos definidos en el
momento del contacto inicial y en los que en ocasiones pueden ser ne-
cesarias dos o mds visitas o contactos antes de que el diagndstico se
confirme o se inicie un tratamiento.
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86. Colgajo VY para reconstruccion de falange. Sobre el primer dedo
de la mano izquierda se reconstruye la falange distal de dicho dedo con
colgajo VY basado en paquetes vasculonerviosos para cobertura de
dicha falange distal. ; Podemos codificar TRANSFERENCIA de piel?

RESPUESTA

Efectivamente el tipo de procedimiento a utilizar essTRANSFERENCIA
para el colgajo pediculado VY. Para elegir el sistema orgénico y la loca-
lizacién anatdmica del procedimiento debe seguir la norma B3.17 que
aparecerd en el préoximo Manual de Codificaciéon de Procedimientos
2020.

Procedimientos de Transferencia utilizando miiltiples capas de tejido
B3.17

El tipo de procedimiento Transferencia utiliza calificadores que pue-
den ser usados para especificar cudndo un colgajo que se transfiere
estd compuesto de mds de una capa de tejido, como ocurre con los
colgajos musculocutdneos. Para aquellos procedimientos de transfe-
rencia que incluyen multiples capas tisulares como piel, tejido sub-
cutdaneo, fascia o musculo se debe elegir el valor de localizaciéon ana-
tomica que describa la capa mas profunda de tejido en el colgajo, y
el calificador se utilizard para describir las otras capas tisulares del
colgajo de transferencia.

Ejemplo: Una transferencia de un colgajo musculocutaneo se codifica
con el valor de localizacion anatomica correspondiente en el sistema
organico K Musculos, y el calificador se utiliza para describir la capa(s)
adicional transferida en el colgajo.

Es necesario conocer las capas que conforman el colgajo que se trans-
fiere. En este caso el colgajo VY suele ser de tejido subcutdneo y fascia
pero debe confirmarlo en la documentacién o con el clinico responsa-
ble. Si asf fuera, el sistema organico a elegir sera J Tejido Subcutaneo y
Fascia. En la construccion del cddigo la séptima posicion (Calificador)
especificard el resto de capas transferidas.
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Informacion y dudas
sobre codificacion

Se autoriza la reproduccién total o parcial de los Cuadernos de Codi-
ficacién CIE-10-ES siempre que sea para uso no comercial y haciendo
referencia al documento: “Subdireccién General de Informacién Sa-
nitaria. Cuadernos de Codificacién CIE-10-ES. Madrid. Ministerio de
Sanidad”.

Para la notificacion de erratas de la CIE-10-ES de la edicién vigente,
solicitamos la cumplimentacién del formulario disponible a tal efecto,
en la siguiente pdgina electrdnica: https://eciemaps.mscbs.gob.es/ecie-
Maps/errata/errata.html

Para la consulta de dudas relacionadas con la asignacion de cédigos o
aplicacion de la normativa en codificacion clinica, solicitamos la cumpli-
mentacion del formulario disponible a tal efecto, en la siguiente pagina
electrénica:

https://eciemaps.mscbs.gob.es/ecieMaps/question/question.html

Para otras informaciones, puede dirigirse al Servicio de Informacién
de Actividad Sanitaria Subdireccién General de Informacion Sani-
taria. Ministerio de Sanidad. P° del Prado, 18-20. 28014 MADRID.
E-mail: icmbd@mscbs.es
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