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Presentacion

Me complace presentar esta nueva publicacion del Ministerio de Sani-
dad Servicios Sociales e Igualdad, la cual tiene como principal finalidad
servir de guia para la codificacién clinica en nuestro pais proporcionan-
do recomendaciones, criterios, directrices y en su caso normas oficiales
para el uso de la CIE-10-ES en la codificacién de diagndsticos y proce-
dimientos.

Los cuadernos de codificacion son fruto del trabajo de la Unidad Téc-
nica de Codificacién CIE-10-ES e incorporan los acuerdos y consensos
adoptados por dicha unidad en sus reuniones de trabajo 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 Espafia para la normalizacion y
unificacién de criterios en la codificaciéon de diagndsticos y procedi-
mientos 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 gene-
rosamente colaboran con este grupo de trabajo y con el equipo res-
ponsable de su coordinacién, han hecho posible iniciar esta nueva linea
editorial. Su implicacion, esfuerzo y dedicacién 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 informacién que resulta
del mismo.

Mercedes Alfaro

Subdirectora General de Informacion
Sanitaria e Innovacién
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Monografico:
Procedimientos de
Reconstruccion Mamaria

Jesus Trancoso Estrada

La codificaciéon con CIE-10-ES Procedimientos de las intervenciones de
reconstruccion de la mama femenina, generalmente con el objetivo de
paliar los efectos de la cirugia radical de mama o bien minimizar secuelas
de traumatismos y lesiones, implica a diferentes tipos de procedimientos,
y ademds, segtin el caso, puede requerir codificacién multiple.

Hay que tener en cuenta que los ejemplos y combinaciones que pre-
sentamos a efectos didacticos se refieren a procedimientos realizados
con indicaciéon médica (no con finalidad estética, que se codificaran
todos ellos bajo el tipo de procedimiento “Alteracién”) y unilaterales,
que afectan solo a una de las mamas. Tampoco se tiene en cuenta en
estos ejemplos la posibilidad de realizaciéon de otros procedimientos
como extirpaciéon de estructuras linfaticas, musculares, biopsias, etc.,
que precisaran de cddigos adicionales. Para una mds facil explicacion
nos centraremos en una mastectomia simple y las posibilidades de su
reconstruccion.

La eleccion del tipo de procedimiento correcto, asi como el nimero de
codigos necesarios depende de los siguientes factores:

e Objetivo que tenga la cirugia reconstructiva, y por tanto el procedi-
miento a codificar.

¢ Tipo de material o dispositivo utilizado en la reconstruccién, intima-
mente relacionado con el objetivo de la misma.

e Tiempo quirdrgico de realizacion: si la reconstruccion se realiza en el
mismo acto quirtrgico en el que se extirpa la mama, o bien se lleva a
cabo de manera diferida en un acto quirtrgico posterior.

NUMERO 1 - 1 SEMESTRE 2016 1



1. Objetivo del Procedimiento

La informacién quirdrgica de la que se disponga debe dejar muy claro
el objetivo de la intervencion para poder aplicar las definiciones de los
diferentes tipos de procedimientos posibles.

Los principales objetivos pueden ser la sustitucién de la mama, la crea-
cion del espacio o hueco necesario en la zona intervenida mediante la
colocacién de un expansor de tejido para posteriormente colocar un
implante mamario de sustitucion con la suficiente piel de calidad que
lo recubra, o también la revision, retirada o sustitucion de cualquier im-
plante o dispositivo mamario previamente colocado.

Desde el punto de vista de la clasificaciéon no tienen mucho que ver
estos objetivos entre si, ni por supuesto los tipos de procedimientos a
utilizar.

2. Tipo de material o Dispositivo

En Ia cirugia reconstructiva de mama los tipos de materiales o disposi-
tivos utilizados son:

2.1. Dispositivos artificiales o sintéticos

e Proétesis de mama: material sintético que se utiliza con la finalidad de
reemplazar o sustituir la mama extirpada.

¢ Expansor de tejido mamario temporal: implante artificial que se colo-
ca subcutdneamente o bajo el musculo pectoral, y que va rellendndose
de liquido, generalmente suero salino, en diferentes sesiones después
de la cirugia, aumentando asi de volumen. Su objetivo es crear espa-
cio y expandir la piel para finalmente retirarlo y colocar en su lugar
una protesis de mama.

e Expansor de tejido mamario definitivo: es un implante similar al an-
terior pero una vez rellenado en diferentes sesiones y conseguido el
volumen deseado no se retira para sustituirlo, permanece en su lugar
como una protesis definitiva. Su utilizacion es mucho menos frecuen-
te que el anterior. Debe considerarse como una prétesis de mama.
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2.2. Tejido autélogo

¢ Colgajo libre: la mama es sustituida por un colgajo separado de su
pediculo vascular y obtenido de la propia paciente. Esto significa que
hay que extraerlo, es decir cortarlo de su sitio y llevarlo a la zona
receptora. Su objetivo es sustituir a la mama, en este caso con un te-
jido de sustitucién autdlogo. Pueden ser miocutaneos, en los que se
obtiene piel, grasa y musculo, o solo de piel y grasa como los de arte-
rias perforantes, que van ganando relevancia ya que al no cortarse ni
extraerse el musculo de la zona donante éste permanece intacto y con
toda su funcionalidad. Los mds frecuentemente utilizados son:

— Colgajo miocutdneo del dorsal ancho.
— Colgajo miocutaneo transverso del recto abdominal (TRAM)

— Colgajo de perforantes de la arteria epigdstrica inferior profunda.
Incluye piel y grasa.

— Colgajo de la arteria epigdstrica inferior superficial. Colgajo de piel
y grasa.

— Colgajo perforante de arteria glitea. Incluye piel y grasa.
Los colgajos libres tienen la consideracion de “Dispositivo” para CIE-
10-ES Procedimientos.

* Colgajo pediculado: en este caso el colgajo miocutdneo obtenido de la
propia paciente no es separado de su pediculo, lo que quiere decir que
no se corta ni se extrae, sino que se prepara en la zona donante y se
traslada a la zona receptora unido a su pediculo. Su objetivo también
es sustituir la mama. El més frecuentemente utilizado en las recons-
trucciones mamarias es el colgajo miocutdneo transverso del recto
abdominal, en el que se transfiere piel, grasa y musculo.

Los colgajos pediculados no tienen la consideracion de “Dispositivo
para CIE-10-ES Procedimientos.

t2

2.3. Tejido no autdlogo

Menos frecuente que los anteriores, consiste en la colocacién de un in-
jerto o colgajo libre procedente de persona diferente de la paciente. En
este caso hablamos de sustito de tejido no autélogo.
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3. Tiempo quirurgico

Podemos diferenciar dos grupos segtin el tiempo quirtrgico de la re-
construccion, y un tercero para la revisién o control de los dispositivos
o tejidos previamente implantados, en los que se pueden llevar a cabo
intervenciones con diferentes objetivos.

A modo de esquema, se presentan las posibilidades o combinaciones
mas frecuentes junto al tipo o tipos de procedimientos que habria que
elegir para su codificacion:

3.1. Reconstruccion en un tiempo quirdrgico

En el mismo acto quirurgico se realiza la reseccion de la mama y la ci-
rugia reparadora, definitiva o no. Podemos diferenciar:

¢ Reseccion de mama y reconstruccion con prétesis mamaria definitiva:
se quita y se sustituye. Solo es necesario un c6digo, “SUSTITUCION”
DE MAMA CON “SUSTITUTO SINTETICO” en la sexta posicién
del codigo. El procedimiento Sustitucién incluye la reseccioén de la
estructura sustituida.

e Reseccion de mama y reconstruccion con expansor de tejido ma-
mario definitivo: se considera como el caso anterior. Solo un cédigo,
“SUSTITUCION” DE MAMA CON “SUSTITUTO SINTETICO”
en la sexta posicion del cédigo. Un expansor definitivo es como una
proétesis de mama.

¢ Reseccion de mama y reconstruccion con colgajo libre: se quita la
mama y se sustituye con tejido propio que hay que extraer para po-
der utilizarlo. Seran necesarios dos cédigos, “SUSTITUCION” DE
MAMA CON “SUSTITUTO DE TEJIDO AUTOLOGO” en la sex-
ta posicién del cédigo, mas “ESCISION” DEL COLGAIJO, que serd
de musculo o de tejido subcutdneo y fascia segiin sea 0 no miocuta-
neo. La obtencién del colgajo libre se codifica por separado.

¢ Reseccion de mama y reconstruccion con colgajo pediculado: se
quita la mama y se sustituye trasladando tejido muscular propio que
se prepara pero no se extrae. Son necesarios dos codigos: “TRANS-
FERENCIA” DE MUSCULO (al ser pediculado se traslada de si-
tio pero no se corta ni se extrae, permanece con su pediculo), mas
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la “RESECCION” de la mama (mastectomia), pues al no ser una
“Sustitucion’ sino una “Transferencia’; hay que codificar aparte la
reseccion del 6rgano.

¢ Reseccion de mama y reconstruccion con expansor de tejido mama-
rio temporal: se quita la mama y se coloca un dispositivo temporal
(para crear el espacio necesario para una protesis definitiva) que no
sustituye la mama. Son necesarios dos c6digos, “RESECCION” DE
MAMA (mastectomia), mas “INSERCION” en mama del “EXPAN-
SOR TISULAR?” en la sexta posicién del cédigo.

Tabla 1. Mastectomia con reconstruccion en un solo tiempo quirdrgico

Namero  Tipo (s) procedimiento (s)

Tipo de S L Dispositivo e,
P ” de y Localizacién Anatomica P L Codificacion
Intervencion . o (Sexta posicion)
Codigos  (Tercera y cuarta posicion)
Prétesi -
fotesis 1 R SUSTITUCION (Mama)  J Sustituto Sintético  OHR(TU)*JZ
Definitiva
E .
Xpansor 1 R SUSTITUCION (Mama)  J Sustituto Sintético  OHR(TU)*JZ
Definitivo
R SUSTITUCION (M
N (Mama) OHR(TU)*7*
2 . . . +
EeaEe e 5 B ESCISION (Musculo) 7 SL,JStItUtO de Tejido OKB*ZZ
o Autélogo °
B E§CISION (Tejido Sub- 0JB*ZZ
cutaneo)
T RESECCION (M
Colgajo 3 (Mama) OHT(TU)0ZZ
Pediculado 2 Z Sin Dispositivo +
X TRANSFERENCIA
RAM OKX(KL)*Z6
u ) (Musculo) KD
Colgaj T RESECCION (M
olgalo (Mama) OHT(TU)0ZZ
Pediculado 2 * Z Sin Dispositivo +
(Dorsal X TRANSFERENCIA B OKX(FG)'Z*
Ancho) (Musculo)
T RESECCION (Mama) OHT(TU)0ZZ
Expansor .
Temporal 2 + N Expansor Tisular +
P H INSERCION (Expansor) OHH(TU)*NZ
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3.2. Reconstruccion en un segundo tiempo quirdrgico

La mastectomia se ha realizado en una intervencién previa, y en esta
segunda intervencion se inicia la reconstruccion o bien se continda con
ella si en el primer tiempo no fue definitiva (expansor temporal):

¢ Reconstruccion con prétesis mamaria definitiva: se coloca un sustitu-
to. Solo es necesario un cédigo: “SUTITUCION” DE MAMA CON
SUSTITUTO SINTETICO. El procedimiento, por su objetivo, sigue
siendo Sustitucion, aunque la mama se haya extirpado previamente.

¢ Reconstruccion con expansor de tejido mamario definitivo: igual
consideracion que la prétesis. Solo es necesario un cédigo: SUTITU-
CION DE MAMA CON SUSTITUTO SINTETICO.

e Retirada de expansor temporal y reconstrucciéon con protesis de-
finitiva: se quita un implante temporal y se coloca un sustituto. Se
necesitan dos cédigos: “RETIRADA” en MAMA de EXPANSOR
TISULAR mis “SUSTITUCION” DE MAMA CON SUSTITUTO
SINTETICO. El uso de un sustituto, sigue siendo sustitucién, inde-
pendientemente del momento de utilizacion.

¢ Reconstruccion con colgajo libre: se coloca un sustituto de tejido pro-
pio, que hay que obtenerlo previamente. Se necesitan dos codigos:
“SUSTITUCION” DE MAMA CON SUSTITUTO DE TEJIDO
AUTOLOGO mis “ESCISION” DEL COLGAJO O INJERTO, que
serd de musculo para el colgajo miocutdneo o de tejido subcutdneo y
fascia para los de perforantes.

e Reconstruccion con colgajo pediculado: en este caso la reconstruc-
cion se realiza con tejido propio que no se corta y extrae para su uso,
sino que se prepara y se traslada de lugar, se transfiere manteniendo
su aporte vascular. Solo se necesita un cédigo: “TRANSFERENCIA”
DE MUSCULO.
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Tabla 2. Reconstruccién mama 2° tiempo quirargico

Nimero Tipo (s) procedimiento (s) y

Tipo de L P Dispositivo
L de Localizacion Anatomica L
Intervencion - o (Sexta posicion)
Cddigos (Tercera y cuarta posicion)

Codificacion

Protesi <
O1eSIS 1 RSUSTITUCION (Mama)  J Sustituto Sintético  OHR(TU)*JZ
Definitiva
E X
SRSy 1 R SUSTITUCION (Mama)  J Sustituto Sintético  OHR(TU)*JZ
Definitivo
R SUSTITUCION (M
N (Mam) OHR(TU)*7*
2 +
B ESCISION (Muscul 7 Sustituto De Tejidl
Colgajo Libre 2 (Mascuio) ustituto Le 1elido o grzz
o Autélogo o
B E§CISION (Tejido Sub- 0JB~ZZ
cuténeo)
Colgajo X TRANSFERENCIA
Pediculado 1 Masculo) Z Sin Dispositivo OKX(KL)*Z6
(TRAM)
Colgajo
X TRANSFERENCIA
Pediculado 1 (Msculo) Z Sin Dispositivo OKX(FG)*Z*
(Dorsal Ancho)
E )
KNSl 1 H INSERCION (Mama) N Expansor Tisular  OHH(TU)*NZ
Temporal
Sustitucion P RETIRADA (Mama) N Expansor Tisular OHP(TU)*NZ
de Expansor 2 + an
por Prétesis R SUSTITUCION (Mama) J Sustituto Sintético OHR(TU)*JZ

3.3. Revisiones de dispositivos 0 tejidos implantados

Una vez realizada la reconstruccion de la mama con un dispositivo sin-
tético o de tejido autdlogo puede ser necesaria la reintervencion para
solucionar problemas ocasionados o relacionados con los mismos, como
puede ser una recolocacién por movilizacion, o una sustitucion por ro-
tura, o simplemente una retirada. Segin sea el objetivo y el dispositivo
implicado podemos encontrar las siguientes posibilidades:

¢ Recambio de una prétesis o de un expansor definitivo (se considera
protesis): se retira una protesis implantada y se coloca otra nueva. Ne-
cesitamos dos cédigos, “RETIRADA” EN MAMA DE SUSTITUTO
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SINTETICO, més “SUSTITUCION” DE MAMA CON SUSTITU-
TO SINTETICO. La colocacién de una prétesis sigue considerandose
una sustitucion, pues el objetivo del procedimiento persiste. No debe
confundirse con el tipo de procedimiento Cambio (quitar o retirar un
dispositivo de una estructura anatémica y volver a colocar un disposi-
tivo idéntico o similar en, o dentro de, la misma localizacion anatomi-
ca sin cortar ni perforar la piel ni las mucosas).

e Extraccion sin sustitucion de una protesis o expansor definitivo:
solo se extrae una protesis, no se coloca nada nuevo. Solo se ne-
cesita un cédigo: “RETIRADA” EN MAMA DE SUSTITUTO
SINTETICO.

e Recambio o sustitucion de un expansor temporal: se quita uno y se
coloca otro en su lugar. Se necesitan dos cddigos: “RETIRADA”
EN MAMA DE EXPANSOR TISULAR, mis “INSERCION” EN
MAMA DE EXPANSOR TISULAR. No confundir con el tipo de
procedimiento Cambio.

e Extraccion sin sustitucion de un expansor temporal: solamente se ex-
trae el expansor, no se coloca uno nuevo. Solo se necesita un c6digo:
“RETIRADA” EN MAMA DE EXPANSOR TISULAR.

e Extraccion de colgajo libre: Se retira el sustituto de tejido propio.
Solo se necesita un cédigo, “RETIRADA” EN MAMA DE SUSTI-
TUTO DE TEJIDO AUTOLOGO, o bien en su caso RETIRADA
DE SUSTITUTO DE TEJIDO NO AUTOLOGO (si el colgajo libre
no procediera del paciente). Otras combinaciones en relacion con el
tratamiento subsiguiente a la retirada de colgajos no las incluimos
dada la variabilidad con muy diferentes posibilidades, y deben ser
codificadas segtin la informacién quirtrgica disponible de cada caso
concreto.

e Actuacion sobre cualquier implante sintético sin retirarlo ni reem-
plazarlo: corregir su posicion, retirar o colocar una parte del mismo
para optimizar su funciéon. En ningdn caso se retira o recambia el
dispositivo completo. Se utilizara el tipo de procedimiento “REVI-
SION”.
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Tabla 3. Revision de procedimientos de cirugia reconstructiva

Tipo de
Intervencion

Recambio
de Protesis
Definitiva

Recambio
de Expansor
Definitivo
Extraccion
Proétesis
Definitiva

Extraccion
Expansor
Definitivo

Recambio
Expansor
Temporal

Extraccion
Expansor
Temporal

Extraccion
Colgajo Libre
o Pediculado
Revision Pro-
tesis Mama
Revision
Expansor
Definitivo
Revision
Expansor
Temporal
Revision
Colgajo Libre
o Pediculado

Nimero
de
Codigos

Tipo(s) de procedimiento(s)
y Localizacion Anatomica
(Tercera y cuarta posicion)

P RETIRADA (Mama)
+
R SUSTITUCION (Mama)

P RETIRADA (Mama)
+
R SUSTITUCION (Mama)

P RETIRADA (Mama)

P RETIRADA (Mama)

P RETIRADA (Mama)
G
H INSERCION (Mama)

P RETIRADA (Mama)

P RETIRADA (Mama)

W REVISION (Mama)

W REVISION (Mama)

W REVISION (Mama)

W REVISION (Mama)

NUMERO 1 - 1 SEMESTRE 2016

Dispositivo
(Sexta posicion)

J Sustituto Sintético

J Sustituto Sintético

J Sustituto Sintético

J Sustituto Sintético

N Expansor Tisular

N Expansor Tisular

7 Sustituto De Tejido
Autélogo

J Sustituto Sintético

J Sustituto Sintético

N Expansor Tisular

7 Sustituto De Tejido
Autélogo

Codificacion

OHP(TU)*JZ
+
OHR(TU)*JZ

OHP(TU)*JZ
+
OHR (TU)*JZ

OHP(TU)*JZ

OHP(TU)*JZ

OHP(TU)*NZ
+
OHH(TU)*NZ

OHP(TU)*NZ

OHP(TU)*7Z

OHW(TU)*JZ

OHW(TU)*JZ

OHW(TU)*NZ

OHW(TU)*7Z
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3.4. Otras situaciones

Ademads de lo planteado en el esquema anterior, con cierta frecuencia
se realizan otras intervenciones, generalmente mas sencillas, que com-
plementan o completan la reconstruccion mamaria realizada, denomi-
nada cominmente como cirugia de retoque. Podemos diferenciar dos
grandes objetivos:

e Conseguir la simetria entre ambas mamas. Puede afectar a cualquie-
ra de las mamas, siendo mas frecuente en la mama sana contrala-
teral. Su objetivo es minimizar las diferencias entre ellas, bien sea
modificando su volumen o tamaiio (generalmente disminuyéndolo),
o bien su forma o apariencia. El objetivo de este tipo de intervencio-
nes, en este entorno concreto, no se considera estrictamente estético
(en cuyo caso se codificarian como tipo de procedimiento Altera-
cién), sino que tienen una indicacién médica. Entre las posibilidades
més frecuentes estan:

— Mamoplastia de reduccion: se reseca tejido mamario para dismi-
nuir el tamafio de la mama. Se codifica como “ESCISION” DE
MAMA.

— Implante para modificar o modelar su forma. Se codificard como
“SUPLEMENTO” DE MAMA. Lo mds comun es que se reali-
ce con un dispositivo sintético o bien con grasa obtenida de la
propia paciente generalmente del abdomen, cadera o muslo; es
decir, utilizando un sustituto de tejido autélogo. Es este caso hay
que afiadir el cédigo apropiado de su obtencion, que normalmente
suele ser mediante aspirado percutaneo, y se codifica como “EX-
TRACCION” DE TEJIDO SUBCUTANEO Y FASCIA.

— Elevar una de las mamas que esta descolgada (ptosis mamaria) y
asf igualarlas. Se codifica como “REPOSICION” DE MAMA.

e Cirugia para reconstruir o crear un nuevo conjunto pezén-areola de
la mama reconstruida. Suelen llevarse a cabo en un tercer tiempo
quirurgico. En este caso codificaremos segtin la intervencién reali-
zada, siendo lo mds frecuente la sustitucién del pezén con un injerto
libre de piel obtenido de la propia paciente, de la zona del seno sano,
la oreja, ingle o gliteo, aunque también puede utilizarse un susti-
tuto artificial. Para simular la areola, ademads del uso de injerto de
piel autélogo, es frecuente la realizacion de un tatuaje alrededor del
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pezén reconstruido. Este tatuaje se codifica en la seccion 3 de Admi-
nistracion, con el c6digo 3E00XMZ Introduccion de pigmento en
piel y mucosas, abordaje externo.

Tabla 4. Otras situaciones en la reconstruccion de mama

Nimero Tipo(s) de procedimiento(s)

Tipo de A P Dispositivo L
P L de y Localizacion Anatomica P L Codificacion
Intervencion - L, (Sexta Posicion)
Cddigos (Tercera y cuarta posicion)
Mamoplastia . o »

B ESCISION (M 4 D HB *ZZ
de Reduccion SCISION (Mama) Sin Dispositivo OHB(TU)
Mamoplastia
de Aumento 1 U SUPLEMENTO (Mama) J Sustituto Sintético OHU(TU)*JZ
con Implante

. U SUPLEMENTO (Mama) .
zﬂoirﬁzljzt'a , + 7 Sustituto De Tejido OHU(IU) z

D EXTRACCION (Teji Autol
Graso , CCION (Tejido utélogo 0JD*ZZ

Subcutaneo)

Mastopexia 1 S REPOSICION (Mama) Z Sin Dispositivo 0HS(TU)0ZZ
Construccion

Pezé i
de Pezn 1 R SUSTITUCION (Pezén)  J Sustituto Sintético  OHR(WX)*JZ
con Sustituto
Sintético
Construccion . 5 .
de Pezén , R SUSI'TUC'ON (Pezén) 2 Sustituto De Tejido OHR(XVX) 7z
oon Tejido B ESCISION (Pie) Autdlogo OHB*XZZ
Autélogo

NUMERO 1 - 1 SEMESTRE 2016 21



4. Ejercicios

Paciente que consulta para valorar reconstruccion mamaria de mastectomia bilateral.
Se plantea tratamiento quirdrgico en ambas mamas y se realiza bajo anestesia general
reconstruccion de mama derecha con colgajo pediculado abdominocutaneo transverso
(TRAM) derecho y de mama izquierda con colgajo libre miocutaneo de dorsal ancho
izquierdo.
0KXK0Z6 Transferencia de musculo de abdomen, lado derecho, colgajo
miocutaneo transverso del recto abdominal, abordaje abierto (-a)
OHRUO75 Sustituciéon de mama, izquierda, con sustituto de tejido autdlogo
de colgajo miocutaneo de dorsal ancho, abordaje abierto (-a)
0KBGO0ZZ Escision de musculo de tronco, lado izquierdo, abordaje abierto
(-a)

Reconstruccion diferida de mama derecha con colgajo libre de perforantes de la arteria
epigastrica inferior profunda (DIEP) obtenido por técnica abierta.

OHRTO077 Sustitucién de mama, derecha, con sustituto de tejido autélogo
de colgajo de perforantes de la arteria epigastrica inferior profunda,
abordaje abierto (-a)

0JB80ZZ Escision de tejido subcutaneo y fascia abdomen, abordaje abierto

(-a)

Paciente diagnosticada de carcinoma de mama izquierda. Se realiza incision periareolar
izquierda con mastectomia subcutanea para conservar pezén y areola, y reconstruc-
cion inmediata con expansor temporal.

OHTUOZZ Reseccion de mama, izquierda, abordaje abierto (-a)

OHHUONZ Insercién en mama izquierda de expansor tisular, abordaje abierto

(-a)

Paciente diagnosticada de carcinoma de mama izquierda. Se realiza incision de Stewart,
mastectomia izquierda, y reconstruccion inmediata con expansor temporal.

OHTUOZZ Reseccion de mama, izquierda, abordaje abierto (-a)
OHHUONZ Insercién en mama izquierda de expansor tisular, abordaje abierto

(-a)
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Paciente que ingresa desde consulta por presentar posible rotura de proétesis en mama
derecha. Es intervenida quirirgicamente bajo anestesia general, realizandose la extrac-
cion de la protesis rota, lavado y nueva colocacion de proétesis de 345cc CPG 323.

OHPTOJZ Retirada en mama derecha de sustituto sintético, abordaje abier-
to (-a)

OHRTOJZ Sustitucién de mama derecha, con sustituto sintético, abordaje
abierto (-a)

Muijer intervenida de mastectomia radical y reconstruida con colgajo muscular libre en
mama derecha, que a los seis meses acude para la reconstruccion del pezén. Se realiza
reconstruccion abierta del pezén con piel obtenida del gliteo izquierdo de la paciente.

OHRWO07Z Sustitucién de pezoén derecho, con sustituto de tejido autdlogo,
abordaje abierto (-a)
O0HB8XZZ Escision de piel nalga, abordaje externo

Mastectomia total de mama izquierda y reconstruccion inmediata con colgajo pedicula-
do abdominocutaneo transverso izquierdo (TRAM).
OHTUO0ZZ Reseccion de mama izquierda, abordaje abierto (-a)
OKXL0Z6 Transferencia de musculo abdomen, lado izquierdo, de colgajo
miocutaneo transverso del recto abdominal, abordaje abierto (-a)

Paciente mastectomizada izquierda y reconstruida con colgajo libre de perforante de
arteria glutea, que acude para simulacion de areola mediante tatuaje.

3EO00XMZ Introduccioén en piel y mucosas de pigmento, abordaje externo

Paciente que se interviene quirtrgicamente de mama derecha, realizandose mastecto-
mia total abierta y reconstruccion con implante de protesis definitiva.

OHRTO0JZ Sustitucion de mama derecha, con sustituto sintético, abordaje
abierto (-a)

Muijer mastectomizada y portadora de expansor en mama izquierda. Se interviene rea-
lizandose incision y sustitucion por una protesis definitiva.
OHPUONZ Retirada en mama izquierda de expansor tisular, abordaje abierto
(-a)
OHRUOJZ Sustituciéon de mama izquierda, con sustituto sintético, abordaje
abierto (-a)
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Preguntas a la Unidad

1. Adenoidectomia

. Como se codifica la adenoidectomia con CIE-10-ES, como Reseccion
o como Escision? El codigo 28.6 de CIE-9-MC al mapear a CIE-10-ES
Procedimientos lleva a 0CTQXZZ Reseccion. Consultados los clinicos
nos dijeron que era Escision 0CBQXZZ.

RESPUESTA

Una de las cosas que tenemos que tener presentes cuando codificamos pro-
cedimientos y que asi refleja la normativa, es que no es esperable que el
médico utilice los términos definidos en CIE-10-ES Procedimientos. Es el
codificador quien debe, si la documentacion asi lo permite, decidir el pro-
cedimiento que realmente se ajusta a las definiciones de la clasificacién. Es
frecuente que ellos hablen de escision, pero en funcién del tipo de procedi-
miento que realmente hayan realizado sera escision o reseccion. Si con la
adenoidectomia le han quitado completamente toda la estructura se trata
de una Reseccion de adenoides, si por el contrario la adenoidectomia ha
sido parcial se trata de un procedimiento de Escision.

Lo habitual es que sean adenoidectomias totales por lo que mas bien
seran Resecciones aunque los cirujanos suelen mencionar casi siempre
escisiones. También hay que tener en cuenta que es frecuente que estas
estructuras puedan ser “eliminadas” con una energia fisica destructiva:
laser, electrocoagulacion etc. y que en estos casos hablaremos de proce-
dimientos de Destruccién. Cuando se utilice una fuente de energia en
estos procedimientos hay que establecer si se ha utilizado para destruir
tejido (en cuyo caso, como hemos mencionado, estariamos ante una
“Destrucciéon”) o si solo se ha utilizado para separar y cortar, en cuyo
caso estarfamos ante una “Reseccién” o “Escision”.

El indice alfabético, nos ofrece estas dos posibilidades:

Adenoidectomia

- véase Escisién, Adenoides 0CBQ

- véase Reseccion, Adenoides 0CTQ
En cualquier caso hay que tener presente que el indice proporciona
una ayuda para dirigirse a las tablas, pero que hay que saber bien lo que
buscamos para dirigirnos a la entrada correcta.
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2. Abortos terapéuticos

La ley contempla que si hay patologia fetal grave o riesgo para la ma-
dre y un comité asi lo considera se podria proceder a una ILE después
de las 20 semanas de gestacion (en realidad es un feticidio). ; Céomo se
codifica en CIE-10-ES, el procedimiento?

RESPUESTA
Los cédigos de diagndstico para la situacion que se describe serian:
7.33.2 Contacto para interrupcion voluntaria del embarazo

035.- Atencion materna por otros problemas fetales u 036.- Atencion
materna por anomalia y daio fetal conocida o sospechada

Z3A.- Gestacion de X semanas

En cuanto al procedimiento dependerd de la técnica que se especifique
en la historia clinica, pero en cualquier caso serd un cédigo de la tabla
10A:

Aborto

- Abortivo 10A07ZX

- Laminaria 10A07ZW

- Productos de la Concepciéon 10A0
- Vacio/Aspiraciéon 10A07Z6

- Ventosa 10A07Z6

3. Aborto

.Cémo codificar un aborto legal? Es el caso de un feto vivo al que por
necesidades terapéuticas es preciso realizar un aborto mediante fetici-
dio por cardiocentesis (CLK) y posterior extraccion del feto a las 24h
mediante cesirea por riesgo de sangrado al existir placenta previa. Ya
que el calificador de aborto abierto (cesarea) no incluye el abortivo,
lo hemos codificado por un lado el feticidio por cardiocentesis como
3EOE3TZ y se ha codificado aparte el aborto con abordaje abierto y
por ultimo la cesarea con el calificador de 1.

RESPUESTA

En el caso que plantean, el aborto se produce en dos tiempos. En un pri-
mer tiempo se realiza la cardiocentesis (feticidio) y la codificacién que
plantean es correcta: 3EOE3TZ Introduccion en productos de la con-
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cepcion de agente destructivo, abordaje percutaneo (-a). El segundo
tiempo del aborto, se realiza mediante cirugia abierta y es para finalizar
la gestacion. Debe codificarse como 10A00ZZ Aborto en productos de
la concepcion, abordaje abierto (-a).

Aunque en el protocolo se describa igual que una cesérea, la cirugia
tiene como objeto finalizar la gestacion, por tanto solo se codificara la
cirugia del aborto con abordaje abierto.

4. Ecografia en embarazo tubarico

:Debe codificarse como ecografia de Sistema Reproductor Femenino o
como una ecografia de sistema organico Feto y Obstetricia?

RESPUESTA

En el embarazo ectépico tubdrico hay un évulo fertilizado que se de-
sarrolla en la trompa de Falopio y suele acabar con muerte fetal en el
primer trimestre. Por tanto, al tratarse de un producto de la concepcion
debe codificarse como tal en la Seccion de Obstetricia o en aquellas
secciones que disponen de Sistemas Organicos para los Productos de
la Concepcion. En este caso debe utilizarse la Secciéon B Imagen con el
Sistema Organico Y Feto y Obstetricia.

Por lo tanto el c6digo sera:

BY49ZZ7 Ecografia de primer trimestre, feto inico

5. Sigmoidectomia asistida por laparoscopia

Técnica utilizada: Instauracion de neumoperitoneo mediante aguja de
Veress. Cuatro trécares (1 x12 mm; 3 x 5 mm). Identificacion de tatuaje
y tumoracién a nivel de colon sigmoide. Diseccion de mesosigma con
sellado y seccion de a. y v. mesentérica inferior. Diseccion de tercio su-
perior de recto y colon descendente. Incision de asistencia Pfannens-
tiel. Seccion de colon sigmoide proximal y recto superior. Extraccion
de colon sigmoide. Anastomosis colorrectal mecanica con técnica de
doble grapado Contour y EEA 31. Rodetes integros. Comprobacion
de estanqueidad anastomética con técnica de doble burbuja: normal.
Lavados, drenaje en ambiente anastomotico. Recuento correcto. Cierre
monoplano. Piel con grapas.
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:Debemos considerar el abordaje abierto (DDTN0ZZ) o endoscopico
percutaneo (0DTN4ZZ)?

En el caso de considerarlo como abordaje abierto ;tendriamos que co-
dificar la laparoscopia asociada (0(WJP4Z7Z)?

RESPUESTA

Si revisa la normativa de procedimientos, en el apartado de abordajes dice:
Abordaje abierto con asistencia endoscépica percutanea

B5.2

Los procedimientos realizados utilizando técnica abierta con asistencia
endoscdpica percutdnea se codifican con el abordaje Abierto.

Ejemplo: Sigmoidectomia abierta asistida por laparoscopia se codifica
con el abordaje Abierto.

Por lo tanto solo se codifica el procedimiento con abordaje abierto.

6. Admision para Rehabilitacion

Cual seria el cédigo en CIE-10-ES para:

— Admision para rehabilitacion tras cirugia de epicondilitis.

— Admision para rehabilitacion en antebrazo tras fractura de cibito.
. La rehabilitacion se considera como cuidados posteriores de fractu-
ra $52.201D?

RESPUESTA

En primer lugar tenemos que revisar lo que indica la normativa con
respecto a los ingresos para rehabilitacion y para cuidados posteriores
de lesiones (Diagndsticos Normativa Americana 2016, Seccion 11.K y
Manual Diagnésticos Unidad Técnica 19.1.1.b):

“Admisiones/contactos para rehabilitacion

Cuando el propdsito de un ingreso o contacto sanitario es la rehabili-
tacién, debe secuenciarse primero el cddigo que identifica la causa por
la que se estd prestando el servicio. Por ejemplo, en un ingreso para
rehabilitacion de una hemiplejia dominante de lado derecho después
de un infarto cerebrovascular, el cédigo apropiado como diagndstico
principal es el 169.351 Hemiplejia y hemiparesia tras infarto cerebral
con afectacion de lado derecho dominante.
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Si la afeccion inicial por la que un paciente recibié tratamiento ya no
estd presente, utilice el cddigo adecuado de cuidados posteriores. Por
ejemplo, si un paciente con artrosis grave de cadera, se sometié a una
sustitucion de cadera y el ingreso es para la rehabilitacion, debera se-
cuenciarse en primer lugar el cédigo Z47.1 Cuidados posteriores des-
pués de cirugia de sustitucion articular.”

“19.1.1.b Séptimo caracter “D’] contacto sucesivo

El séptimo cardcter “D’; contacto sucesivo, se utiliza en los episodios
que se producen después de que el paciente ha recibido el tratamiento
activo de su afeccion y ahora precise los cuidados habituales para su
dolencia, en las fases de curacidn o recuperacion. Son ejemplos de estos
cuidados: cambio o retirada de escayola, radiografias para evaluar la
consolidacion de una fractura, retirada de dispositivos de fijacion exter-
no o interno, ajuste de la medicacion, otros cuidados posteriores y visi-
tas de seguimiento después del tratamiento de la lesién o afeccion. No
deben utilizarse codigos Z de cuidados posteriores, para codificar cui-
dados posteriores de lesiones o envenenamientos, en estos casos debe
asignarse el cédigo que identifica la lesion aguda pero con el séptimo
caracter “D” (contactos sucesivos).”

— En el caso que plantea de la epicondilitis, la patologia ya estd resuelta
con la cirugia ortopédica, por tanto, ya no esta presente y tendriamos
que buscar un codigo de cuidados posteriores a cirugia ortopédica:

74789 Contacto para otros cuidados ortopédicos posteriores

Cuidados posteriores (véase ademas Cuidado) Z51.89

- después de cirugia (para) (sobre)

- - ortopédico NCOC Z47.89

— En el ejemplo que plantea de rehabilitacion tras fractura de diafisis

de cubito derecho, el cédigo adecuado es efectivamente $52.201D
Fractura no especificada de diafisis de cibito derecho, contacto su-
cesivo, ya que segun la normativa no deben utilizarse cédigos Z de
cuidados posteriores en el caso de lesiones o envenenamientos, por
tanto si ingresa para rehabilitacion después de una fractura trauma-
tica deberd utilizarse el cdigo de la fractura con el 7° caracter D, de
contacto sucesivo.
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7. Admision para tratamiento con Yodo 131

Admision para tratamiento con Yodo 131 por cancer folicular y papilar
de tiroides para terapia de medicina nuclear. ;Es correcto poner el c6-
digo Z51.0 o no deberia ponerse?

751.0 Contacto para radioterapia antineoplasica
C73 Neoplasia maligna de glandula tiroides

CW7GGZZ Terapia de medicina nuclear sistémica de tiroides con yodo
131 (i-131)

RESPUESTA

En este caso la neoplasia debe ser el diagnéstico principal (con su co-
rrespondiente c6digo de morfologia) y el codigo Z51.0 Contacto para
radioterapia antineoplasica no debe utilizarse.

El c6digo Z51.0 estd pensado para los tratamientos oncolégicos de ra-
dioterapia externa, en los que se usa un aparato (acelerador lineal) que
dirige la radiacion desde fuera del cuerpo hacia el tumor. La dosis total
de radiacion se administra a lo largo de varias semanas en sesiones que
se realizan de manera ambulatoria.

No debe emplearse el cddigo Z51.0 en las admisiones para tratamien-
tos oncoldgicos de braquirradioterapia (o braquiterapia o radioterapia
interna) en los que la fuente de radiacion se coloca dentro del tumor o
muy proxima a €l, ni en los tratamientos con radiofdrmacos que se dise-
minan por el torrente sanguineo y se acumulan en el tejido tumoral por
mecanismos quimicos (como es el caso del yodo radioactivo).

8. Braquiterapia de baja tasa con semillas de lodo
125 e inyeccion de acido hialurdnico

.Se codifica: DV10B9Z Braquiterapia de baja tasa de dosis (BTD)
en prostata + 0VH031Z Insercion en prostata de elemento radiactivo,
abordaje percutaneo (-a)?

Después se inyecta el acido hialuronico como proteccion: Inyeccion
transperineal de 6-8 cc de acido hialurénico en la grasa de la cara an-
terior del recto, para aumentar la distancia entre la prostata y la pared
rectal. Esta parte, en CIE-9-M(, la codificaAbamos como 99.29 Inyeccion
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o Infusion de Otra Sustancia Terapéutica o Profilactica. Ahora ;qué
cédigo deberiamos poner?

RESPUESTA

La braquiterapia es un tipo de radioterapia interna en la que la radia-
cion se libera desde materiales radiactivos colocados en el interior del
cuerpo mediante agujas, catéteres u otros dispositivos. Estos materiales
se pueden dejar de modo temporal o permanente. Algunas técnicas de
braquiterapia son:

— Intersticial: la fuente de radiacién se inserta en el tejido donde esté el
tumor o cerca del mismo. Se usa para tratar tumores de cabeza y cuello,
prostata, cérvix, ovarios, mamas y regiones perianal y pélvica.

— Intracavitaria o intraluminal: la fuente de radiacion se inserta en una
cavidad del cuerpo como la vagina o el dtero. Se usa sobre todo en el
tratamiento de tumores de ttero.

La codificaciéon de la braquiterapia de préstata mediante la insercion
de semillas radiactivas requiere dos cddigos: uno para la insercién de
semillas radiactivas con abordaje percutdneo, 0VH031Z Insercion de
elemento radiactivo en prostata abordaje percutaneo; y otro para espe-
cificar el isdtopo utilizado, que en este caso es el Yodo 125,y la tasa de
dosis. Para ello utilizaremos el c6digo DV10B9Z Braquiterapia prosta-
ta Baja Tasa de Dosis (BTD) Yodo 125.

La inyeccion transperineal de acido hialurénico en grasa de la cara
anterior del recto se codificaria en la Seccién Administracion, con el
tipo de procedimiento “Introduccion” y los valores de cuarto caracter
H Gastrointestinal Inferior (Localizacion Anatémica), quinto caracter
3 Percutdneo y sexto cardcter G Otra Sustancia Terapéutica: 3BEOH3GC
Introduccién gastrointestinal inferior percutanea de otra sustancia te-
rapéutica.

9. Inyecciones en vitreo de Avastin o Lucentis

Estas sustancias son anticuerpos monoclonales y se utilizan también en
el tratamiento de neoplasias. En la CIE-10-ES la opcion que te da es:
Administracion, Sistema Fisiologicos, en Ojo, Antineoplasico (donde
incluye Anticuerpo Monoclonal). Si realizamos el Mapeo a CIE-9-MC
nos lleva al cédigo 99.28. La otra opcion es Sustancia terapéutica que
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realizando el mapeo a CIE-9-MC no corresponde con la inyeccion en
vitreo (inyeccion subconjuntival, inyeccion en camara anterior, inyec-
cion de sustituto vitreo, inyeccion retrobulbar de agente terapéutico).

RESPUESTA

El AVASTIN® o Bevacizumab es un medicamento que se clasifica como
farmaco “anticuerpo monoclonal” y “antiangiogénico” Se usa como trata-
miento en diversos tipos de canceres, pero su uso en este caso €s como
antiangiogénico, es decir, que reduce la propension de los vasos a crecer
y dejar escapar liquido. Esto ha hecho que sea til en el tratamiento de
multiples enfermedades de la retina que antes no se podian tratar, o cuyo
tratamiento requeria de drogas sistémicas con muchos efectos colaterales.
El efecto del farmaco dura entre 2 y 3 meses. En algunos casos esto es su-
ficiente para mejorar el problema que se estd tratando. En otros puede ser
necesario repetir la inyeccion para continuar obteniendo el beneficio.

El procedimiento de inyeccion de AVASTIN® (Bevacizumab) en el
interior del ojo o intravitrea, se hace en la propia consulta, es corto y
produce muy poco dolor. Previamente se instilan unas gotas de anesté-
sico y antiséptico y se usa un pequefio instrumento para mantener los
parpados abiertos.

En este caso el uso del anticuerpo monoclonal no se hace para tratar
un céncer, por lo que el uso de antineoplésicos en la posicién 6 (Sustan-
cia) de la seccion 3 Administraciéon no es correcto. Solamente cuando
el uso de un farmaco es para tratar una neoplasia (cualquier patologia
del Capitulo 2 de la CIE-10-ES Diagnésticos) se debe usar el valor 0
Antineoplasico (-a) en la sexta posicion (Sustancia) de la seccién 3 Ad-
ministracion.

Se codificard como 3E0C3GC Introduccion en ojo de otra sustancia
terapéutica de otra sustancia, abordaje percutaneo (-a).

10. Dedos supernumerarios

Referente a la codificacion de los dedos supernumerarios nos surge una
duda. Los dedos supernumerarios ;qué tipo de estructura anatémica
son? ;Cuadl seria el cédigo de procedimiento para la cirugia de dedos
supernumerarios en niiios? ;En qué grupo de procedimientos de la
Seccion Médico-Quirtrgica se encajaria?
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RESPUESTA

En este caso es necesario consultar el informe quirudrgico del paciente,
pues dependiendo del tipo de polidactilia y de la técnica empleada para
eliminar el dedo supernumerario se asignard un c6digo u otro.

Lo maés frecuente es que el dedo extra sea un pequefo pedazo de tejido
fino y suave. A veces contiene hueso sin articulaciones y solo ocasional-
mente el dedo es completo y funcional.

Si el dedo extra no estd completamente desarrollado y se trata de te-
jido blando desprovisto de hueso unido por un pequefio pediculo al
dedo normal la técnica suele consistir en atar una ligadura alrededor
del pediculo que lo haga desprenderse. En este caso el tipo de pro-
cedimiento seria Destrucciéon (ya que el objetivo es eliminar una es-
tructura anatémica haciéndola desaparecer) piel mano: 0HSFXZZ /
O0H5GXZZ o pie: 0HSMXZZ /| 0HSNXZZ o Destruccion tejido sub-
cutdneo y fascia mano: 0J5J-ZZ / 0J5K-ZZ o pie: 0J5Q-ZZ / 0J5R-
ZZ.Si en lugar de la ligadura se utilizase un instrumento cortante el
tipo de procedimiento seria Escisién piel mano: 0HBFXZZ / OHB-
GXZZ o pie: (0HBMXZZ /| 0HBNXZZ (este tipo de procedimiento
contiene un valor de localizacién anatémica para mama supernume-
raria OHBY pero no existe valor para dedos supernumerarios). O
bien Escision tejido subcutdaneo mano: 0JBJ-ZZ / 0JBK-ZZ o pie:
0JBQ-ZZ /0JBR-ZZ.

Si el dedo supernumerario es similar a un dedo normal y contiene hue-
so el tipo de procedimiento seria Amputacion 0X6 o 0Y6 Para asignar
el valor de localizaciéon anatomica necesitamos identificar en la docu-
mentacion clinica a qué dedo estd asociado el dedo supernumerario y
asignar el valor correspondiente.

Otra opcidn es el tipo de procedimiento Reparacion (restablecer en
lo posible una estructura anatémica a su estado o funcién anatémica
normal): 0XQ o 0YQ. Este procedimiento proporciona especificidad
de digito afectado (necesitamos identificar en la documentacién clini-
ca a qué dedo estd asociado el dedo supernumerario y asignar asi el
valor de localizacidn anatémica). Este tipo de procedimiento se asig-
nard solo en aquellos casos en que la documentacién no proporciona
informacién sobre la técnica empleada y no es posible obtener mas
informacion.
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11. Esfinterotomia biliar en coledocolitiasis

La esfinterotomia biliar en las coledocolitiasis por obstruccion, ;se codi-
fica como division? En este caso solo da valor de estructura al pancreas.

RESPUESTA

La papilotomia o esfinterotomia es un procedimiento que se suele rea-
lizar durante una Colangiopancreatografia Retrégrada Endoscopica
(CPRE o ERCP segun sus siglas en inglés, Endoscopic Retrograde Cho-
langiopancreatography).

La esfinterotomia se realiza con una cdnula que tiene un hilo cortante
en su punta llamado papilotomo, y consiste en cortar las fibras del esfin-
ter ubicado en la ampolla de Vater, llamado esfinter de Oddi.

Es de utilidad en casos de obstruccion de la via biliar por patologias
como tumores, calculos, compresiones externas, etc. Ademads se usa para
la introduccién de otros instrumentos terapéuticos y facilita la extrac-
cion de célculos biliares.

Se debe codificar cuando su realizacién es en si misma el procedimien-
to buscado o final. Cuando se realiza como ayuda para otro procedi-
miento (por ejemplo, extraccién de cdlculos), no debe codificarse, ya
que se considera parte inherente o necesaria para la realizacion del
mismo. En el ejemplo de la extracciéon de cdlculo, el cddigo adecuado
seria el 0FC98ZZ Extirpacion en colédoco, abordaje por orificio na-
tural o artificial endoscopica.

Si el objetivo de la esfinterotomia es ampliar o hacer més grande la luz
de una estructura anatdmica tubular (la via biliar), estaremos hablando
de un procedimiento de dilatacion. El c6digo adecuado sera:

0F7C8ZZ Dilatacion, Sistema Hepatobiliar y Pancreas, Ampolla de Va-
ter, orificio natural o artificial endoscépico.

12. Esfinterotomia mediante CPRE

A la hora de seleccionar el procedimiento es muy importante, tal como
dice el Manual el “objetivo” de dicho procedimiento. La Papilotomia o
Esfinterotomia realizada mediante CPRE se ha mapeado a Drenaje. Es
verdad que tiene el sufijo -tomia (corte o incision) y que segiin a qué
estructura anatémica haga referencia puede significar solo Drenaje, o
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bien presentar dos posibles tipos de procedimientos: Drenaje y Division.
En nuestro caso seria Division pero no transversal sino longitudinal y
mediante corriente diatérmica de la papila de Vater y cuyo objetivo es
agrandar o dilatar dicha papila para su posterior anulacion. La pregunta
es si no seria mas apropiado la codificacion de este procedimiento como
dilatacion 0F7C4ZZ Dilatacion de ampolla de Vater, abordaje endos-
copico (-a) percutaneo (-a), y no como el mapeo nos muestra (drena-
je) 0F9C80Z Drenaje en ampolla de Vater con dispositivo de drenaje,
abordaje orificio natural o artificial endoscépica o 0F9C8ZZ Drenaje
en ampolla de Vater, abordaje orificio natural o artificial endoscopica.
Por otro lado si lo que se realiza es un corte en la ampolla de Vater
.como es que no se ha recogido dicho procedimiento como percutineo
endoscopico?

RESPUESTA

En primer lugar recordar una norma bésica a la hora de codificar con la
nueva Clasificacion: no es adecuado utilizar los mapeos para codificar.
Los mapeos son solamente una herramienta de aproximacion para in-
terrelacionar los cédigos de CIE-9-MC con CIE-10-ES.

En este sentido, cuando se realiza una Esfinterotomia mediante CPRE,
lo que hay que tener en cuenta es el objetivo terapéutico que se ha
perseguido para poder codificar correctamente el procedimiento. Este
objetivo habitualmente es para una dilatacion o en ocasiones para fa-
cilitar la extirpacién de un cdlculo y los procedimientos que deberian
codificarse serian respectivamente una Dilatacién o una Extirpacion.
La colangiografia endoscdpica en este caso es el abordaje y por tanto el
valor adecuado es el de orificio natural o artificial endoscépico.

13. Fractura patolégica o traumatica

Mujer con osteoporosis conocida, con aplastamientos vertebrales (agu-
dos y crénicos), que se cae y se hace una fractura basicervical izquierda.
. Esta fractura la consideramos traumatica u osteoporética?

RESPUESTA

La normativa indica que las fracturas osteoporoéticas (patoldgicas) son
aquellas que se producen en un paciente con osteoporosis conocida
cuando sufre una pequeiia caida o un traumatismo menor, que no jus-
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tificarfa una fractura en un hueso sano. No obstante es el facultativo
quien debe determinar la relevancia del traumatismo y si la fractura es
traumatica o patoldgica.

14. Introduccion de anticoagulante

.Como seria la codificacion de inyeccion de heparina en reservorio?
Hemos visto que la CIE-10 contempla la introduccién de inhibidor pla-
quetario en vena central percutaneo (3E043PZ) y la introduccién de
trombolitico en vena central percutaneo (3E04317). Entonces, ;cudl se-
ria el cédigo para la inyecciéon de anticoagulante?

RESPUESTA
Codificacion de inyeccion de heparina en reservorio

El reservorio, tinico o doble, es un dispositivo subcutdneo implantable
por técnica quirdrgica para acceso venoso central. Estd conectado a un
catéter flexible, de una o dos vias, quedando el extremo distal alojado
a nivel de la unién de la vena cava superior y la auricula derecha. La
heparina es un anticoagulante que actda inhibiendo indirectamente la
trombina (formacién de codgulos) uniéndose a la antitrombina aceleran-
do su mecanismo de accion. Las heparinas no fraccionadas (HNF) son de
administracidn intravenosa y requieren un control estricto para evitar la
sobre e infradosificacion.

La heparinizacién se hace para el mantenimiento del catéter después de
cada uso, o cada dos meses, si no se esta utilizando. Forma parte integral
del manejo de este sistema y por lo tanto no seria necesario asignarle
un codigo.

15. Sepsis con bacteriemia

. Cémo codificariamos un diagnéstico de sepsis con bacteriemia con he-
mocultivos positivos para Enterococcus y E. Coli?

Opcion 1:

A41.81 Sepsis por Enterococcus

A41.51 Sepsis por Escherichia coli [E. coli]

Opcion 2:

A41.9 Sepsis, no especificada
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B95.2 Enterococos como causa de enfermedades clasificadas bajo otro
concepto

B96.20 Escherichia coli [E. coli] no especificado como causa de enfer-
medades clasificadas bajo otro concepto

RESPUESTA

Partiendo de la base de que la sepsis estd producida por los dos mi-
croorganismos hallados en los hemocultivos la opcién 1 seria la correc-
ta. Debe estar documentada la implicacién de ambos microorganismos
en la sepsis.

A41.81 Sepsis por Enterococcus
A41.51 Sepsis por Escherichia coli [E. coli]

El Indice Alfabético asocia bacteriemia con sepsis y nos indica que se
codifique como sepsis
Bacteriemia R78.81
- con sepsis - véase Sepsis
Como conocemos el microorganismo, lo buscamos bajo el término Sepsis
Sepsis (infeccion generalizada) A41.9
- Enteroccocus A41.81
- Escherichia coli [E. coli] A41.5
Puede consultar el Manual de Diagnésticos 2016 de la Unidad Técnica
(Capitulo 1, punto 1.2) para la codificacion de la sepsis.

16. Codigos M

Estamos algo confusos con los codigos M en relacion a la CIE-10-ES.
A qué equivalen estos codigos?

RESPUESTA

CIE-10-ES no facilita cédigos de morfologia en el indice alfabético de
enfermedades ni dispone de un apéndice de morfologias por lo que,
para la adecuada codificacion de la morfologia de los tumores, se de-
bera acudir a la Clasificacién Internacional de Enfermedades para On-
cologia (CIE-O). En la actualidad existe una 3* edicién en castellano
(CIE-O-3.1, afio 2011) que se corresponde con la actualizacion WHO-
IARC realizada sobre la “International Classification of Diseases for
Oncology 3™ Edition” (ICD-O-3, afio 2000) de la Organizacién Mun-
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dial de la Salud (OMS) (Manual de Diagndsticos 2016 de la Unidad
Técnica pags. 55-58).
Esta Clasificacion esta disponible en la herramienta electrénica eCIE-
maps en el siguiente enlace: https://eciemaps.mspsi.es/ecieMaps/brow-
ser/index_o_3.html.

17. Anestesia epidural

En el manual de procedimientos, a la anestesia epidural que se pone en
el parto, le ponen el cédigo 3EOR3CZ y la pregunta es por qué no pue-
de ser 3E0S3CZ que es mas especifico de espacio epidural. El mapeo da
varias opciones y una de ellas es en espacio epidural.

RESPUESTA

En el Anexo C: Términos Clave de Localizaciones Anatomicas figura
la Localizaciéon Anatémica que debemos utilizar en los siguientes su-
puestos:

Localizacién Anatémica Buscar
Espacio epidural, intracraneal Espacio Epidural
Espacio epidural, espinal Canal Espinal
Espacio extradural, intracraneal Espacio Epidural
Espacio extradural, espinal Canal Espinal
Espacio subaracnoideo, intracraneal Espacio Subaracnoideo
Espacio subaracnoideo, espinal Canal espinal
Espacio subdural, intracraneal Espacio subdural
Espacio subdural, espinal Canal espinal

Por tanto el valor adecuado de Localizacién Anatémica para la anes-
tesia epidural que se realiza durante el parto (anestesia en el espacio
epidural espinal) es R Canal Espinal.

18. Codigo M de Trombocitemia esencial

La clasificacion de diagnésticos CIE-10-ES nos remite al cédigo D47.3
para clasificar la Trombocitemia esencial, es decir Otras neoplasias de
comportamiento incierto de tejido linfatico, hemopoyético y relaciona-
dos. Sin embargo la CIE-O-3.1 solo nos proporciona el codigo 9962/3 es
decir, maligno. ;Es correcto?
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RESPUESTA

En el Manual de Diagnésticos 2016 de la Unidad Técnica, en el Ca-
pitulo 2 que hace referencia a la codificacion de las Neoplasias, en el
apartado 2.2.3 Digitos de comportamiento, dice:

“El comportamiento de la morfologia clasificada segiin CIE-O-3.1, de-
beria corresponderse con la clasificacién topogrifica de localizacion
anatémica de CIE-10-ES. Los cddigos de morfologia extraidos de la
CIE-O-3.1 son c6digos adicionales al del capitulo 2 de la CIE-10-ES.

En algunas ocasiones puede haber discordancia en el comportamiento
que asignan a un mismo tumor CIE-10-ES y CIE-O-3.1, por tratarse de
clasificaciones de enfermedades diferentes. En estos casos excepciona-
les se mantendran los comportamientos que establezcan ambas clasifi-
caciones, aunque haya discrepancia entre los mismos”.

Por tanto es correcto asignar el cdédigo de CIE-10-ES Diagndsticos
D47.3 Trombocitemia esencial (hemorragica), junto con el cédigo de
CIE-O-3.1 9962/3 Trombocitemia esencial.

19. Cierre foramen oval con dispositivo Amplatzer

:Se codificarian como Reparacion y Suplemento o inicamente como
Suplemento? Y en recién nacidos que no ponen protesis, ;solo se codi-
ficaria como Reparacion?

RESPUESTA

El tipo de procedimiento REPARACION se define como restablecer
en lo posible una estructura anatdmica a su estado o funciéon anatémica
normal. REPARACION no incluye en sus tablas valores especificos de
dispositivo, por lo que todos los procedimientos de REPARACION en
la Secciéon Médico Quirtdrgica tendrdn en la sexta posicién el valor Z
Sin Dispositivo.

El tipo de procedimiento SUPLEMENTO se define como colocar un
dispositivo bioldgico o sintético que refuerza y/o mejora la funcion de
una estructura anatémica.

Un dispositivo de Amplatz o Amplatzer estd formado por 2 discos uni-
dos por un cuello, compuestos por una fina malla de Nitinol (aleacién
de niquel y titanio con propiedades de elasticidad y memoria), y con-
tiene poliéster en su interior para facilitar la trombosis y oclusion total
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del defecto. El tamafio del dispositivo viene dado por el didmetro del
cuello, que es el que se debe adaptar estrechamente a los bordes del
defecto interauricular.

En este caso, el cierre de foramen oval con dispositivo Amplatzer re-
quiere Unicamente de un cddigo, siendo el tipo de procedimiento ade-
cuado SUPLEMENTO. Si el cierre del foramen oval se ha realizado por
via percutdnea el cddigo seria el siguiente:

02U53JZ Suplemento en tabique auricular de sustituto sintético, abor-
daje percutaneo (-a)

En el caso de que el cierre del foramen oval se realice sin la utilizacion
de dispositivo, el tipo de procedimiento a aplicar serifa REPARACION
del tabique auricular.

20. Cateterismo sin dilatacion

En un cateterismo de arterias coronarias que es normal y no precisa de
dilatacion ni de dispositivo ;Cual seria la entrada? ;Inspeccion?

RESPUESTA

Un cateterismo cardiaco en si no debe ser codificado en CIE-10-ES
Procedimientos. Lo que se debe codificar es el procedimiento que se
realiza a través del catéter. Realmente el cateterismo cardiaco indica un
abordaje percutdneo en la realizacion de otros tipos de procedimientos
sobre el corazén y grandes vasos.

En el caso de la pregunta planteada entendemos que lo que realizan
al paciente es una coronariografia de todo el drbol coronario, que es
normal, por lo que no requiere la realizacién de ningin tipo de procedi-
miento adicional como podria ser una angioplastia.

En este caso la coronariografia se codifica en la Secciéon B Imagen, en
el Sistema Orgénico 2 Corazén y Grandes Vasos, con el Tipo de Técnica
1 Radioscopia. En la Localizacién Anatémica elegiremos el valor 1 Ar-
terias Coronarias Miiltiples si se ha realizado la exploracién sobre todo
el arbol coronario y en la posiciéon quinta tendremos que elegir un valor
de Contraste en funcidn de la informacién que nos faciliten. En la sexta
y séptima posicion el valor serd Z Ninguno.

En el Indice Alfabético:
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Arteriografia Coronaria
- véase Radiografia Simple, Corazén B20
- véase Radioscopia, Corazén B21

21. Duodenopancreatectomia cefalica

En el tratamiento del adenocarcinoma de pancreas, ;cual seria la co-
dificacion de la técnica duodenopancreatectomia cefalica? ;Existe c6-
digo unico o hay que codificar cada una de las técnicas que engloba la
cirugia?

RESPUESTA

La duodenopancreatectomia cefélica (DPC) es la reseccion pancreatica
que se realiza con maés frecuencia. Sus indicaciones, que antes eran so-
bre todo el adenocarcinoma y la pancreatitis cronica, se han diversifica-
do debido a la aparicién de tumores benignos o malignos de otros tipos,
pero a menudo de mejor prondstico que el adenocarcinoma. En los tlti-
mos afios, se han introducido diversas variantes respecto a la extension
de la exéresis y las modalidades de reconstruccion, con el fin de mejorar
la radicalidad de la reseccion en los casos de cancer, de limitar el riesgo
de complicaciones inmediatas y/o de mejorar el resultado funcional a
largo plazo. Por ello es necesario comprobar en el protocolo quirdrgico
los diferentes actos quirdrgicos que se han realizado durante la inter-
vencion (escision o reseccion de pancreas y duodeno, colecistectomia,
derivaciones, etc.) y codificar separadamente cada uno de ellos.

Para la duodenopancreatectomia cefdlica es necesario utilizar un c6-
digo para cada localizacién anatémica diferente sobre la que se actia.
En el Sistema Organico D Sistema Gastrointestinal encontraremos los
valores de localizacién anatdmica referentes a duodeno.

En el Sistema Organico F Sistema Hepatobiliar y Pancreas encontrare-
mos los valores de localizacién anatémica referentes a Pancreas.

El tipo de procedimiento serd ESCISION o RESECCION en funcién
de lo que describan en la hoja operatoria.

Con la informacién que aporta en la pregunta seria necesario un cédigo
para la escision de pancreas y un cédigo para la Escisiéon/Reseccion de
duodeno. Si ademas se realizara algtn tipo de linfadenectomia también
debe ser recogida con el correspondiente cddigo de Escisiéon/Reseccion
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en funcién de la amplitud de la misma. Y si se actuara sobre alguna
otra estructura anatomica también deberia ser clasificado con su cédigo
correspondiente.

22. Localizacion anatomica de AXILA

Nos surge la duda de como codificar una escision de, por ejemplo, una
verruga o un quiste epidérmico en AXILA. Si la codificamos en el Sis-
tema Organico X Regiones Anatéomicas, Extremidades Superiores solo
nos permite el abordaje abierto, percutaneo o endoscépico. Si conside-
ramos que una verruga o un quiste epidérmico es una lesion de piel e in-
tentamos codificar el procedimiento con abordaje externo en el sistema
organico H Piel y Mama ;en qué localizacion anatomica se incluiria?
— En Piel, Térax

— En Piel, Brazo

RESPUESTA

La axila, como regién anatémica se engloba en el Sistema Organico X
Regiones Anatémicas, Extremidades Superiores. Ademas en CIE-10-
ES Procedimientos, en el Anexo C: Términos Clave de Localizaciones
Anatomicas aparece donde debe buscarse cuando se realiza un proce-
dimiento sobre fascia de axila:

Localizacion Anatémica Buscar

Tejido Subcutaneo y Fascia, Brazo Derecho

Fascia axilar " , ) )
Tejido Subcutaneo y Fascia, Brazo Izquierdo

De lo anterior entendemos que la axila se considera parte del brazo, por
lo que un procedimiento sobre piel axilar debe codificarse en la Locali-
zacion Anatémica “Brazo”

23. Localizacion anatomica de RODILLA en proce-

dimientos

Enlazando con la consulta de lesion en AXILA tenemos el mismo pro-
blema con la rodilla y el codo para realizar una escision de una lesion
en piel de dichas localizaciones.

42 CUADERNOS DE CODIFICACION CIE-10-ES



RESPUESTA

Respecto a la piel de rodilla y codo la respuesta estd en la normativa
punto B4.6 Piel, tejido subcutineo y fascia que cubren una articulacion:

B4.6

Si se realiza un procedimiento sobre la piel, el tejido subcutdneo o la
fascia que cubren una articulacion, el procedimiento se codifica bajo la
siguiente estructura anatomica:

— Hombro se codifica como Brazo

— Codo se codifica como Antebrazo

— Muiieca se codifica como Antebrazo
— Cadera se codifica como Muslo

— Rodilla se codifica como Pierna
—Tobillo se codifica bajo Pie

24. Aspirado de médula ¢sea

Tenemos una duda respecto al aspirado de médula ésea y la puncion
lumbar, si debemos codificarlo como Drenaje de canal espinal.

RESPUESTA

El aspirado de médula dsea se codifica en CIE-10-ES Procedimientos
bajo el tipo de procedimiento EXTRACCION. Extraccién se define
como extraer, extirpar o arrancar total o parcialmente una estructura
anatémica aplicando una fuerza. En el Manual de Procedimientos 2016
de la Unidad Técnica (pag. 59) viene un ejemplo de como debe codifi-
carse la biopsia por puncién aspirado de médula 6sea (PAMO) esternal
con trocar.

07DQ3ZX Extraccion en médula 6sea, esternon, abordaje percutianeo
(-a) diagnostico (-a)

La puncion lumbar debe codificarse en la Secciéon 0 Médico Quirtir-
gica, en el Sistema Orgdnico 0 Sistema Nervioso Central, bajo el Tipo
de Procedimiento 9 Drenaje. El valor de Localizaciéon Anatémica es U
Canal Espinal. Se llega a este codigo siguiendo el indice alfabético bajo
las entradas:

Puncion, lumbar — véase Drenaje, Canal Espinal

Drenaje
- Canal Espinal 009U

NUMERO 1 - 1 SEMESTRE 2016 43



25. EPOC con bronquitis aguda

Por qué se tiene que anadir el codigo de la bronquitis aguda en el
EPOC, si sangrando por indice te manda al J44.0?

Bronquitis (difusa) (fibrinosa) (hipostatica) (infecciosa) (membranosa)
J40 [+]

- aguda o subaguda (con broncoespasmo u obstruccion) J20.9 [+]
--con [+]

- - - bronquiectasias J47.0

- - - enfermedad pulmonar obstructiva crénica J44.0

:No estaria ya incluida la bronquitis igual que con las bronquiectasias?
El excluye 2 del EPOC descompensado tiene un literal que dice:

J44.1 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica con exacerbacion (aguda)
EPOC descompensada

EPOC descompensada con exacerbacion (aguda)

Excluye 2:

- enfermedad pulmonar obstructiva crénica [EPOC] con bronquitis
aguda (J44.0)

RESPUESTA

En el Manual de Diagnésticos 2016 de la Unidad Técnica (pag. 155) apa-
rece: “Si la EPOC coexiste con infeccién aguda de vias respiratorias infe-
riores, se asigna el cddigo J44.0, con un codigo adicional para identificarla:
J22 Infeccion aguda del tracto respiratorio inferior, no especificada o J20.-
Bronquitis aguda o el c6digo de neumonia o bronconeumonia que pro-
ceda. Los codigos J44.1 y J44.0 deben utilizarse juntos en caso de EPOC
descompensada por infeccién aguda de vias respiratorias inferiores y cual-
quiera de los dos puede cumplir la condicién de diagnostico principal. En
caso de presencia de infeccion respiratoria, y en la medida de lo posible,
debera buscarse informacion para determinar si se trata de una infeccion
aguda de vias respiratorias bajas ya que, si no se especifica, se debe asignar
el c6digo J98.8 Otros trastornos respiratorios especificados.”

En la Lista Tabular el cédigo J44.0 Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica con infeccion aguda de las vias respiratorias inferiores, lleva
una nota de instruccién que dice: “Utilice cédigo adicional para identi-
ficar infeccion” por lo que es apropiado afiadir, en el caso de que se trate
de una bronquitis aguda, un cédigo para reflejar la misma.
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J44.0 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica con infeccion aguda
de las vias respiratorias inferiores

Utilice c6digo adicional para identificar infeccion

26. Misoprostol vaginal

Cual es la codificacion de una colocacion de misoprostol en vagina para
aborto o para inducciéon del parto.

RESPUESTA

El misoprostol es un andlogo de la prostaglandina E1. Las prostaglan-
dinas se unen a receptores especificos y realizan su accioén tanto en el
miometrio (produciendo contracciones) como a nivel del cérvix (pro-
duciendo cambios en la matriz celular del coldgeno). Las prostaglandi-
nas estimulan y coordinan la actividad miometrial a través de la libera-
cion de calcio del reticulo endopldsmico, la apertura de los canales del
calcio dependientes del receptor y estimulando o inhibiendo el sistema
adenil-ciclasa (produciendo tanto relajaciéon como contraccion miome-
trial). Cuando se administra por via vaginal, la biodisponibilidad es tres
veces mayor que por la via oral.

En el caso de que el misoprostol se administre por via vaginal con la
finalidad de interrumpir un embarazo deberemos codificarlo en la Sec-
cion 1 Obstetricia, con el Tipo de Procedimiento A Aberto. El valor de
Abordaje sera 7 Orificio Natural o Artificial y en la posicion de Califi-
cador utilizaremos el valor X Abortivo (-a).

10A07ZX Aborto productos de la concepcion, abordaje orificio natu-
ral o artificial, abortivo (-a)

En el caso de que el misoprostol se administre para la induccién del
parto, por via vaginal el cddigo a utilizar seria:

3EOP7GC Introduccion en Sistema Reproductor Femenino de Otra Sus-
tancia Terapéutica, otra sustancia, abordaje por Orificio Natural o Arti-
ficial

Le remitimos al Manual de Codificacién CIE-10-ES Procedimientos de
la Unidad Técnica 2016, pags. 172-173:

“Induccion del parto mediante administracion de medicacién

El farmaco mas utilizado para la induccién farmacoldgica es la oxitocina
administrada por via intravenosa. Solo debe codificarse cuando se ad-
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ministra con el propdsito de inducir el parto; si solo se administra, para
aumentar el trabajo de un parto ya activo, no se codifica por separado.
La administracion intravenosa por via periférica de oxitocina se codifica
3E033VJ, Introduccion en Vena Periférica de Hormona Otra Hormona,
abordaje Percutaneo (-a) y la entrada en el indice alfabético es:

Induccion del parto

- Oxitocina - véase Introduccion, Hormona

Introduccion de sustancia en o sobre

Vena

- - Periférica 3E03

- - - Hormona 3E03
Ademas de la administracién de oxitocina, también es frecuente la uti-
lizaciéon de 6vulos de prostaglandina por via vaginal para favorecer la
maduracién del cuello uterino. La codificacién correcta es 3EQP7GC
Introduccion en Sistema Reproductor Femenino de Otra Sustancia Te-
rapéutica, otra sustancia, abordaje por Orificio Natural o Artificial (en
este caso no existe la posibilidad de especificar que la sustancia admi-
nistrada es una hormona).”

27. Ecografia Guiada

En la pagina 227 del Manual de Procedimientos, cuando pone lo del
calificador “Guiada” en una radioscopia o ecografia ;en qué casos se
deberia de codificar? Por ejemplo, en una reparacién de una cirugia ar-
teriovenosa en la que hacen un ecodoppler para valorar el flujo venoso,
en este caso, ;se codificaria como “Guiada”?

Otro caso, en una embolizacion de venas gonadales, en la que hacen
una flebografia de control después del procedimiento, ;se codificaria
como guiada o no se codifica?

RESPUESTA

El valor A Guiada, aparece como Calificador (séptima posicién) en las
siguientes tablas de la CIE-10-ES Procedimientos:

Seccion 4 Medicion y Monitorizacion

Sistema Organico A Sistemas Fisiologicos

Tipo de procedimiento 0 Medicion

Seccién B Imagen

Sistema Orgdnico 5 Venas
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Tipo de Técnica 1 Radioscopia

Seccion B Imagen
Sistema Orgdnico 5 Venas
Tipo de Técnica 4 Ecografia

La aparicién del calificador “Guiada” en un cédigo hace referencia a
que la técnica o prueba clasificada en ese cddigo se utiliza como guia
para la realizacion de otro procedimiento.

Respecto a cuando codificar las técnicas de imagen que se pueden utilizar
como guia para realizar un procedimiento nos debemos remitir a la Nota
de codificacion de la Unidad Técnica de octubre de 2015, que dice:

“Procedimientos combinados con radioscopia.

En la realizacion de procedimientos diagndsticos o terapéuticos en los
que es frecuente la utilizacién de técnicas de radioscopia para la vi-
sualizacion de los mismos, no es preciso codificar el procedimiento que
especifica la radioscopia”.

Como queda reflejado en la nota de codificacion la utilizacién de técni-
cas de radioscopia como ayuda para la visualizacién en la realizacion de
procedimientos diagndsticos y terapéuticos no es necesario codificarla.
Otras técnicas de la Seccién B Imagen, que se utilicen como guia para la
realizacion de un procedimiento podran codificarse si se desea.

En los dos supuestos que se plantean en la pregunta ninguna de las
pruebas realizadas son “gufa” para el procedimiento realizado (ni el
ecodoppler para valorar el flujo venoso en el caso de la cirugia de re-
paracién arteriovenosa, ni la flebografia de control después de la em-
bolizacién de venas gonadales) Son dos procedimientos que se pueden
considerar complementarios al procedimiento principal y que si son
realizados en el momento de la cirugia de reparacion arteriovenosa o
de la embolizacion de venas gonadales no es necesario codificarlos.

28. Broncoaspiracion

. Qué codigo es correcto para especificar broncoaspiracion, R09.01 o
T17.508-?

RESPUESTA

La broncoaspiracion se define como la entrada de material extrafo a la
via respiratoria.
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Segtin el Manual de Codificacion 2016, de la Unidad Técnica (pag. 153):

“Cuando el diagnéstico clinico no especifique la presencia de neumo-
nia, bronquitis aguda o infeccién respiratoria aguda, sino solo “bron-
coaspiracion’ deberan seguirse las instrucciones del Indice Alfabético
bajo los términos “Aspiracion” y “Asfixia’

La CIE-10-ES ofrece distintos c6digos dentro del tracto respiratorio se-
gtin donde sea la broncoaspiracion.

Por lo tanto, en funcién de la informacién disponible es indispensable
seguir cuidadosamente el indice alfabético bajo estas dos entradas, para
llegar al cédigo correcto.

Aspiraciéon

- alimento o cuerpo extrafio (con asfixia) - véase Asfixia, alimento

- vomito - véase ademds Cuerpo extraiio, vias respiratorias

Alimento

- asfixia (por aspiracion o inhalacion) - véase Cuerpo extraio, por sitio

Cuerpo extraiio

- tracto

- - respiratorio T17.908

29. Codigos POA

Hay que elegirlos tanto para el Diagnéstico Principal (DP) como para
los Diagnésticos Secundarios (DS)? Quisiéramos saber cémo debemos
completar la codificacion con los cédigos POA. ;Hay que elegirlos tan-
to para el DP como para los DS?

RESPUESTA

En el Manual de Diagnésticos 2016 de la Unidad Técnica puede encon-
trar informacion acerca de la asignacién del marcador POA (Present
On Admission), en el Capitulo A. GENERALIDADES DE LA CLA-
SIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES 10* RE-
VISION, DIAGNOSTICOS (CIE-10-ES Diagnésticos). En el punto
A.8 dice: “El Marcador “POA” se asigna al diagndstico principal (D.P.)
y diagnésticos secundarios (D.S.) y también a los cédigos de causas ex-
ternas de lesiones y envenenamientos”

Puede consultar todos los documentos normativos relacionados con
CIE-10-ES, en la siguiente direccién electrénica:

https://eciemaps.mspsi.es/ecieMaps/documentation/documentation.html
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30. Quimioembolizacion

. Cual es la codificacion correcta de la quimioembolizacion de un hepa-
tocarcinoma?

RESPUESTA

La quimioembolizacién o quimioembolizacién transarterial (TACE)
es un procedimiento de embolizacién terapéutico paliativo para el
carcinoma hepatocelular (CHC) no resecable y no candidato a otros
procedimientos, mediante el cual, y por via transarterial, se cateteriza
selectivamente la rama derecha o izquierda de la arteria hepatica para
bloquear la vascularizacién tumoral. A este procedimiento se afiade la
administracion de un agente quimioterapico para asi producir necrosis
y reduccién del tamafio tumoral. La técnica se realiza en dos fases. En
la primera de ellas, se introduce un catéter, generalmente a través de
la arteria femoral comun, se guia hasta el higado y se inyecta el agente
quimioterdpico mas adecuado mezclado con Lipiodol dentro de la ar-
teria hepdtica que nutre al tumor. Seguidamente se inyecta un agente
embolizante como pueden ser las particulas de gelfoam, particulas de
plasticos no reabsorbibles (PVA (polivinil alcohol), microesteras) o la
colocacion de espirales metalicos (coils).

La quimioterapia puede administrarse incorporada ya a las particulas
de embolizacion. Son las llamadas particulas DC Bead, que son mi-
croesferas de hidrogel biocompatibles, hidroéfilas y no reabsorbibles,
calibradas con precision, y capaces de cargar doxorrubicina y otros
agentes citostdticos para liberarlos después, lentamente, una vez depo-
sitadas en el lecho capilar tumoral. Con esta nueva técnica se persigue
minimizar la cantidad de farmaco libre y los posibles efectos sistémi-
cos. Esta quimioembolizacién se denomina DEB-TACE o TACE de
PRECISION.

Para codificar la quimioembolizacién tal como ha sido descrita, hacen
falta dos codigos:

Uno para la “Oclusion” de la arteria hepatica con dispositivo intralu-
minal (cédigo que localizaremos en la Seccion 0 Médico Quirtrgica):

04L33DZ Oclusion de la arteria hepatica con dispositivo intraluminal,
abordaje percutaneo
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Y otro para la “Introduccion” de quimioterapico en la arteria hepdtica
(cédigo que localizaremos en la Seccién 3 Administracion):

3E0530* Introduccion de antineoplasico en arteria periférica, abordaje
percutaneo

(Lo habitual es que se administre adriamicina o doxorrubicina con lo que
el valor del calificador en séptima posicion seria 5 Otro Antineoplasico).

Respecto a la codificacion de Diagndsticos en el caso del ingreso para
quimioembolizacién de un hepatocarcinoma debe utilizarse como diag-
nostico principal Z51.11 Contacto para quimioterapia antineoplasica,
seguido del cédigo correspondiente del hepatocarcinoma.

31. Dolor agudo en una hernia discal

.Coémo codificamos el dolor agudo en una hernia discal, si el paciente
ingresa para el tratamiento del dolor exclusivamente? CIE-9 tenia el
338.19 y CIE-10-ES lleva a dolor sin especificar R52.

RESPUESTA

En este caso debemos seguir cuidadosamente la normativa recogida en
el Manual de Diagnésticos 2016 de la Unidad Técnica, donde encon-
tramos informacion aplicable a este caso en el Capitulo A de Genera-
lidades en el punto A.4.1 y en el punto A.5, asi como en el Capitulo 6,
en concreto en el punto 6.9.1. También es de utilidad lo recogido en el
Capitulo 18 en el punto 18.2.2 y en el punto 18.3.4.

En el caso que plantea la pregunta “;cémo codificamos el dolor agudo
en una hernia discal, si el paciente ingresa para el tratamiento del dolor
exclusivamente?” se dan dos circunstancias que nos podrian hacer pen-
sar en utilizar un cdédigo de la categoria G89 Dolor no clasificado bajo
otro concepto:

— El dolor est4 especificado como agudo
— Elingreso es exclusivamente para el tratamiento del dolor

Sin embargo CIE-10-ES Diagndsticos no dispone de cédigo en la cate-
goria G89 adecuado para el dolor agudo que no sea debido a traumatis-
mo, 0 postoracotomia o posprocedimiento.

Si seguimos la norma en cuanto a la codificacion de signos y sintomas
y el IAE vemos:
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Dolor (-es) (véase ademds Doloroso) R52

-agudo R52

--debido a un traumatismo G89.11

--especificado por localizaciéon — codificar como Dolor, por localizacién
--posprocedimiento NCOC G89.18

--postoracotomia (G89.12

--relacionado con neoplasia G89.3

El dolor agudo por una hernia discal seria un dolor agudo especificado
por localizacién (en funcién de si es cervical, dorsal o lumbar). Los c6di-
gos de localizacion: cervicalgia, dorsalgia, lumbalgia, tienen un Excluye
1 para el caso que sea debida a desplazamiento o trastorno del disco
intervertebral. Por lo que debe codificarse la hernia discal por localiza-
cién como diagndstico principal y no es necesario afiadir ningin c6digo
de la categoria G89 ni el R52 Dolor, no especificado. Ademas el dolor
debe considerarse una manifestacion propia de la hernia (implicita a
la hernia). Al conocer la causa y tener un diagnéstico que justifique el
dolor debemos codificar inicamente la hernia sin afiadir el R52. Deben
codificarse adicionalmente los procedimientos realizados para el trata-
miento del dolor.

32. Biopsia por cepillado de conducto biliar

Para codificar una biopsia por cepillado de conducto biliar el procedi-
miento es Extraccion. En el sistema organico F Sistema hepatobiliar y
pancreas, no aparece este tipo de procedimiento. ;Seria correcto codi-
ficarlo como Escision?

RESPUESTA

Efectivamente no existe, en el Sistema Orgénico F Sistema Hepatobi-
liar y Pancreas, tabla para el tipo de procedimiento C Extraccion. Por
ello, de momento, serd necesario codificar este tipo de biopsias con el
tipo de procedimiento Escision (con el calificador X Diagndstico).

33. Extraccion de raiz residual de diente

Cuando a un paciente le extraen en quiréfano un resto radicular de un
diente, ;seria Escision porque le quitan una parte del diente (que es lo
que le queda) o seria Reseccion porque le quitan la totalidad del diente
que le queda?
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RESPUESTA

Para codificar correctamente la extracciéon de una raiz residual de
diente, lo primero que es necesario determinar es cémo ha sido reali-
zada dicha técnica. Muchos procedimientos dentales frecuentemente
se realizan arrancando total o parcialmente la estructura anatémica
aplicando una fuerza, es decir, utilizando un procedimiento de Extrac-
cion. En este caso la propia definicién de procedimiento indica que
puede utilizarse tanto para eliminar toda la estructura como solo para
una parte de ella.

Si en lugar de arrancar la estructura mediante una fuerza se practica un
corte o incision, utilizando instrumentos cortantes (tijeras, bisturi, etc.)
para realizar el procedimiento (no utilizados Unicamente para acceder a
la estructura), hablarfamos de una Resecciéon. El motivo por el que debe
codificarse una Reseccion y no una Escision es que con este acto quirtr-
gico ya no queda nada de dicha estructura (se elimina por completo).

D EXTRACCION
Definicion: Extraer, extirpar o arrancar total o parcialmente una estruc-
tura anatémica aplicando una fuerza.

T RESECCION
Definicion: Eliminar o cortar sin sustituir una estructura anatomica
completa.

34. Morfologia de neoplasias secundarias

En el caso de un carcinoma ductal metastasico, la CIE-O no me permite
codificarlo. ;A qué se debe?

RESPUESTA

Ya estan disponibles en la herramienta electrénica eCIEmaps, en la
pestaiia CIE-O-3 las entradas correspondientes para poder acceder a
los cédigos de neoplasias malignas secundarias. En el caso del carcino-
ma ductal metastdsico:

Carcinoma (véase también adenocarcinoma) [+]

- Ductal [+]

-~ SAI 8500/3 [+]

- - - metastasico 8500/6
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35. Afeccidn nosocomial

El cédigo de afeccion nosocomial ya incluye el lugar de ocurrencia,
(hospital). ;Es asi o es necesario poner ambos?

RESPUESTA

Nosocomial se define como: “Que se contrae durante la estancia en un
medio hospitalario”. Generalmente hace referencia a procesos infeccio-
sos contraidos en un hospital.

En relacion a los codigos de causas externas el Manual de Diagnésticos
2016 de la Unidad Técnica, en su pagina 281 dice: “Aunque la mayor
parte se usan con lesiones (Capitulo 19), también son validos para uti-
lizar con otro tipo de enfermedades relacionadas con causas externas
como infecciones, enfermedades acaecidas durante una actividad fisi-
ca o accidentes relacionados con la atencién médica o quirdrgica y sus
complicaciones”.

Las afecciones nosocomiales por tanto deben registrarse con los codi-
gos especificos que las identifiquen y con el cédigo de causa externa
Y95 Afeccion nosocomial. La informacién proporcionada por esos co-
digos seria suficiente para describir cémo se ha producido la afeccion.
No consideramos preciso afiadir ningiin otro cddigo de causa externa,
salvo que en alguna circunstancia especifica afiadan al registro una in-
formacion mads detallada.

36. Extraccion en bolsa integra

.Como se codifica la extraccion en bolsa integra (cesareas)? El salva-
guardar intacto el saco amniético en cesareas de partos gemelares tiene
ventajas que va a hacer que se extienda su uso.

RESPUESTA

La actual clasificacion codifica la cesdrea como un procedimiento de
Extraccion que incluye la retirada de todos los productos de la concep-
cién (feto, membranas, placenta) y no es posible diferenciar si la extrac-
cion fetal se ha realizado con las membranas integras o rotas.
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37. Angio TAC de torax

. Como se codifica correctamente el Angio TAC de Térax? Esta prue-
ba esta en relacion con el diagnéstico del tromboembolismo pulmonar.
.Habria que seleccionar arteria, arbol bronquial o aorta?

RESPUESTA

La angiografia por tomografia computarizada (Angio TAC) utiliza una
inyeccién de material de contraste (normalmente en una vena periféri-
ca) junto con la tomografia computarizada para ayudar a diagnosticar y
evaluar enfermedades de los vasos sanguineos. En el caso de su utiliza-
cién como prueba diagndstica en los casos de embolismo pulmonar lo
que se pretende visualizar son las arterias pulmonares, sus ramas princi-
pales y las ramas lobulares y segmentarias. También se logran visualizar
las ramas subsegmentarias y distales aunque con menor resolucion.

Esta prueba debe codificarse en la Seccién B Imagen, en el Sistema
Orgénico 3 Arterias Superiores, con el Tipo de Procedimiento 2 Tomo-
grafia Computarizada (Scanner TC), eligiendo como valores de Locali-
zacion Anatdémica aquellas arterias que se visualicen en la prueba:

S Arteria Pulmonar Derecha
T Arteria Pulmonar Izquierda

Si el Angio-TAC de Toérax se realiza para visualizar otros vasos deben
elegirse los valores correspondientes tanto de Sistema Organico como
de Localizacién Anatdmica en funcién de la prueba realizada.

38. Anemia posoperatoria

. Como se codifica la anemia postoperatoria en un paciente que requie-
re concentrados de hematies?

RESPUESTA

Le remitimos al Manual de Diagnésticos 2016 de la Unidad Técnica. En
su pagina 76, en el punto 3.1.2 Anemia debida a pérdida de sangre dice
lo siguiente:

“Cuando una anemia posoperatoria no estd documentada como debida
a pérdida de sangre, se usara el cédigo D64.9 Anemia, no especificada.
Si la anemia posoperatoria estd especificada como debida a pérdida de
sangre aguda, el cdigo apropiado serd el D62 Anemia poshemorragica
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aguda. Si se especifica que la anemia se debe a una pérdida de sangre
cronica, el codigo serd el D50.0 Anemia ferropénica secundaria a pér-
dida de sangre (cronica)”.

39. Correccion del ectropion

. Coémo se codifica la correccion del ectropion con tira tarsal? La técnica
consiste en escindir una tira del parpado que incluye piel y miisculo,
para posteriormente realizar el tensado del parpado. Ademas del codi-
go de suplemento en parpado con injerto autélogo, ;habria que incluir
un coédigo de escision en parpado para esa tira tarsal? o ;ya va incluido
en el suplemento?

RESPUESTA

La laxitud palpebral horizontal por debilitamiento cantal es una de las
causas fundamentales del Ectropion.

Un parpado estable con una buena fijacién de ambos cantos por los
tendones palpebrales externo e interno es muy dificil que se desestabi-
lice y que rote su borde libre. La inestabilidad que produce el fracaso
de fijacién de ambos tendones hace que el tarso de destense ya que
su longitud no varia. En el tarso destensado es donde actuaran las de-
maés fuerzas desestabilizantes que haran rotar el borde libre tanto hacia
afuera como hacia dentro.

La correccion de la laxitud horizontal se hace mediante una tira tarsal.
El objetivo de la tira tarsal consiste en provocar un estiramiento hori-
zontal del parpado hacia el canto externo al fijar al periostio del rebor-
de orbitario el extremo externo del tarso que se ha aislado previamente.

No consideramos que el tipo de procedimiento a utilizar sea SUPLE-
MENTO porque en este caso no se coloca un dispositivo biolégico o
sintético que refuerce y/o mejore la funcién de una estructura anatémi-
ca; para considerarlo injerto aut6logo (y por tanto dispositivo) tendria
que ser un injerto libre y en el procedimiento de la tira tarsal no se
desinserta de su origen.

Por tanto no es aplicable la norma B3.9 que dice que si para completar
el objetivo terapéutico de un procedimiento es preciso realizar un au-
toinjerto de una localizacion anatomica diferente, debe asignarse otro
codigo de procedimiento diferenciado.
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Consideramos que este procedimiento, mas que un Suplemento es una
REPOSICION (colocar en su localizacién habitual o en otra localiza-
cién compatible, toda o parte de una estructura anatémica) y en este
caso hay una reposicién del parpado a su posicion habitual mediante un
retensado del mismo a través de la creacién de la tira tarsal.

La tabla a utilizar serfa:

08S (Seccién 0 Médico Quirtrgica, Sistema Orgénico 8 Ojo, Tipo de
Procedimiento S Reposicién)

Localizacion Anatéomica: N, P, Q, R segtin la localizacion anatomica
Abordaje: 0, 3, X segtin el abordaje (abierto en el caso de la tira tarsal)
Dispositivo: Z Sin Dispositivo

Calificador: Z Sin Calificador

40. Lesion cronica del tenddn cubital

Paciente que hace seis meses presenta corte en muieca izquierda con
un azulejo roto. Herida incisa de 4 cm de longitud en region ciibito
carpiana que afecta a piel y tejido subcutaneo. Se visualizan tendones
extensores del carpo aparentemente integros. Flexo-extension de dedos
y muiieca conservados, asi como desviacion radial y cubital. Tras seguir
con molestias se solicita, dos meses después de la lesion, una RMN que
confirma seccion del extensor cubital del carpo cuyo cabo proximal se
sitiia a 4 cm de estiloides cubital. Presenta una lesion a nivel de su in-
sercion el cubital posterior. Ingresa programado para 1Q. En el informe
de alta se describe:

“Lesion cronica del tendon cubital posterior muiieca izquierda (el ten-
dén se encuentra retraido a nivel proximal). Revision + injerto tendino-
so tomado de la mitad radial del FCR”’.

.Se deberia codificar con el cédigo S66.922A?
RESPUESTA

El cédigo a asignar es el S66.822A Desgarro de otros misculos, fascias
y tendones especificados a nivel de muiieca y mano izquierdas, contacto
inicial, porque aunque no se encontrd la lesién/rotura en un primer mo-
mento, el 7° cardcter “A” de contacto inicial se asigna para el tratamien-
to ya que el paciente estd recibiendo tratamiento activo para la rotura
del extensor cubital.
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La Normativa Oficial para Codificacién e Informacién indica que “el 7°
cardcter “A”, contacto inicial, se usa mientras el paciente esta recibiendo
tratamiento activo para la afeccién. Son ejemplos de tratamiento activo:
tratamiento quirtirgico, contacto con servicio de urgencias y evaluacion
tratamiento continuado por igual o diferente médico”.

41. Cateterismos cardiacos

La norma de codificacion ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIR-
CULATORIO para la CIE-9-MC es que para la coronariografia no se
use el acceso mediante catéter salvo que el clinico especifique clara-
mente que se ha realizado cateterismo cardiaco, y para la ventriculo-
grafia si utilizar el cédigo de cateterismo cardiaco puesto que el catéter
entra en cavidades. ;Para codificar con la CIE-10 estos procedimientos
se sigue la misma norma? Y otra pregunta es ;como diferenciar una
coronariografia mediante procedimiento invasivo (cateterismo) de una
no invasiva (mediante inyeccion contraste en vena)?

RESPUESTA

Cateterismo se define como el acto quirtrgico o exploratorio que con-
siste en introducir un catéter en un conducto o cavidad.

Cateterismo, por tanto, significa cateterizar, introducir un catéter. En
el caso de los cateterismos cardiacos ese catéter se introduce a través
de una arteria o una vena con la finalidad de alcanzar el corazén (sus
cavidades, los grandes vasos o las arterias coronarias). Cuando a un pa-
ciente le hacen un cateterismo cardiaco siempre se hace con un objetivo
diferente a la cateterizacion arterial o venosa en si. Podriamos decir que
el procedimiento se hace “a través” del catéter, bien sea una medicion
de presiones, una ablacion de un foco arritmogénico, una toma de mues-
tras, una biopsia endomiocardica, una coronariografia, una ventriculo-
grafia, etc. El catéter, una vez realizado el procedimiento, es retirado.
El cateterismo cardiaco en si no es necesario codificarlo (no es nece-
sario codificar la insercion del catéter en la arteria o en la vena que se
haya utilizado para acceder al corazén). Lo que se codifica es el proce-
dimiento que se haya realizado a su través.

Los procedimientos habituales realizados en hemodindmica cardiaca a
través de cateterismo podemos codificarlos en CIE-10-ES Procedimien-
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tos en diferentes secciones: 0 Médico Quirtrgica, 4 Medicién y Monito-
rizacion, B Imagen. En la Seccién 0 Médico Quirtirgica y en la Seccion
4 Medicion y Monitorizacién, el hecho de que el procedimiento se haga
“a través” del catéter, quedara reflejado en la quinta posicién del codi-
go “Abordaje” con el valor 3 Percutdneo. En la Seccion B Imagen esta
informacién no se recogera, puesto que no hay opcién para identificar
el abordaje (solo el IVUS (ecografia intravascular) y la tomografia de
coherencia dptica intravascular ya especifican en su definicién que son
intravasculares).

Las angioplastias, ablaciones y mapeos las codificaremos en la Seccién 0
Médico Quirtrgica. En la Seccién 4 Medicién y Monitorizacién codifi-
caremos la toma de presiones y muestras y los estudios electrofisiol6gi-
cos. Las coronariografias y ventriculografias se codificardn en la seccion
B Imagen con el tipo de procedimiento 1 Radioscopia y la localizaciéon
anatémica que corresponda (arteria coronaria tinica o multiple, injertos
de derivacion, ventriculo izquierdo, derecho o ambos).

En cuanto a la segunda parte de la pregunta, la coronariografia que se
realiza mediante cateterismo con inyeccion de contraste y visualizacion
por radioscopia se codifica, como ya hemos visto, en la Seccién B Ima-
gen, en el Sistema Organico 2 Corazon, con el tipo de Procedimiento 1
Radioscopia. El valor de Localizacién Anatémica dependera de lo que
se esté visualizando (arterias coronarias nativas o injertos de deriva-
cién, tnicos o mdltiples).

Por otro lado, el estudio de arterias coronarias que se realiza mediante
la inyeccion de contraste en una vena periférica y que se ayuda de otras
técnicas de imagen (TAC o RNM) lo codificaremos segun la técnica
empleada:

— En el caso del Angio TAC de arterias coronarias (angiografia coro-
naria por tomografia computarizada), utilizaremos (en la Secciéon B
Imagen, en el Sistema Orgénico 2 Corazén), el tipo de procedimiento
2 Tomografia Computarizada (Scanner TC). Elegiremos en Locali-
zacion Anatémica el valor que represente lo que se estd estudiando
(arterias coronarias nativas o injertos de derivacion).

— En el caso de la Angio RNM de arterias coronarias procederemos de
igual forma pero eligiendo como tipo de procedimiento 3 Imagen por

Resonancia Magnética (RM).
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42. Coronariografia empleando dos catéteres

.Coémo debe codificarse con CIE-10-ES Procedimientos la coronario-
grafia que se hace empleando dos catéteres?

RESPUESTA

En la clasificaciéon CIE-10-ES Procedimientos el nimero de catéteres
empleados en la realizacién de la coronariografia no afecta a la asigna-
cién del cédigo. La coronariografia se codifica en la Secciéon B Imagen,
en el Sistema Orgénico 2 Corazén, bajo el Tipo de Procedimiento 1 Ra-
dioscopia.

A continuacion debe elegirse el valor apropiado de Localizacion Ana-
témica, Contraste y Calificadores en funcioén de la descripcién de la
prueba. En el Indice Alfabético vemos:

Arteriografia Coronaria

- véase Radiografia Simple, Corazén B20
- véase Radioscopia, Corazén B21

43. Anastomosis gastroyeyunales

.Cémo hay que codificar las dilataciones de las anastomosis gastro-
yeyunales? No existe esa localizaciéon anatomica. Entonces, ;habria que
poner dilatacion de estomago y dilatacion de yeyuno?

RESPUESTA

En la tabla 0D7 la tnica localizacién anatomica que hace referencia a
una zona de unién de dos 6rganos esta recogida en el valor 4 Unién eso-
fagogastrica. No existe valor para “unién gastroyeyunal’; entendemos
que por ser una localizaciéon anatémica que no es normal. Es una loca-
lizacién anatémica que aparece tras la realizacién de un procedimiento
quirdrgico.

Dado que no existe valor para la anastomosis gastroyeyunal y el proce-
dimiento de dilatacién implica ambos lados de la anastomosis asignare-
mos dos codigos de dilatacion, uno para cada una de las localizaciones
anatomicas en la tabla 0D7
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44, Neumonia aspirativa con EPOC

Tenemos un paciente que tiene diagnosticado un EPOC e ingresa por
una hemorragia cerebral y durante el ingreso tiene una neumonia por
aspiracion. ;Por qué no se puede poner un cédigo de EPOC con una
neumonia aspirativa? En el Excluye 1 del cédigo J44 pone: enfermeda-
des pulmonares por agentes externos (J60-J70). Esta como Excluye 1.
.Un paciente con EPOC no puede tener una neumonia por aspiracion?
Si solo ponemos la Neumonia por aspiracion, ;como queda reflejado
que tiene EPOC? ;No deberia ser un Excluye 2 y no un Excluye 1?

RESPUESTA

Efectivamente algunas de las notas Excluye 1 que aparecen en la Clasifica-
cién no son realmente un Excluye 1. En EEUU los organismos American
Health Information Management Association (AHIMA), the American
Hospital Association (AHA), the Centers for Medicare and Medicaid
Services (CMS), and the National Center for Health Statistics (NCHS)
estan revisando este tema. Mientras, consideramos que en determinadas
situaciones como la de la pregunta que se plantea podrian utilizarse ambos
cbdigos (ya que seria mas l6gico la utilizacién de un Excluye 2).

45, Plastia de ligamento cruzado anterior

Por favor ;podrian aclararnos como codificar los siguientes casos?

“Plastia del LCA con Injerto autélogo de semitendinoso y recto interno.
Anclaje Cross-pin con arnés de 8§ mm y tornillo distal Matrix de 9 x 25 mm”

Por descarte creemos que es suplemento 0OMUN47Z aunque con mu-
chas dudas, ya que por sustitucion no se puede codificar porque el siste-
ma organico Bursas y Ligamentos no existe.

Respecto a la via de abordaje ;seria correcto via percutanea endoscopi-
ca? en este caso también hacian meniscectomia artroscépica, y han apro-
vechado la incision del portal ampliandola un poco para reparar por ahi.

‘“‘Artroscopia de rodilla, se confirma la rotura de ligamento cruzado an-
terior de rodilla derecha. Se extrae plastia de isquiotibiales, se preparan
los canales 6seos en tibia y fémur y se implanta la ligamentoplastia de
isquiotibiales y fijacién préxima rigigix cross-pin. Fijacion distal con
tornillo absorbible de 9/30 mm.”
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RESPUESTA

Las técnicas de reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA)
de la rodilla precisan de injertos que la mayoria de las veces se obtie-
nen del propio paciente y de la propia rodilla lesionada. Se utilizan con
frecuencia para la reparacion del LCA el tendén cuadricipital, tendén
rotuliano o los tendones de insercidon de los musculos isquiotibiales, es-
pecialmente el semitendinoso.

Los musculos del muslo se disponen en tres compartimentos:

— El compartimento anterior contiene los musculos sartorio y los cuatro
grandes musculos del cuadriceps femoral (recto femoral, vasto lateral,
vasto medial y vasto intermedio). El ligamento o tenddn rotuliano es
la continuacién funcional del tendén cuadricipital distal (que se inser-
ta en la rétula) y va desde la rétula a la tuberosidad tibial.

— El compartimento medio contiene cinco musculos: recto interno o
gracilis, pectineo, aductor largo, aductor corto, aductor mayor y obtu-
rador externo.

— El compartimento posterior contiene tres grandes musculos llamados
también isquiotibiales o isquiosurales. Reciben este nombre porque
se originan en la tuberosidad isquidtica de la pelvis y se insertan en la
pierna (tibia y peroné). Son el biceps femoral, semitendinoso y semi-
membranoso.

Los musculos sartorio, gracilis o recto interno y semitendinoso se inser-
tan en la tibia en un patrén de tres puntas, de forma que a sus tendo-
nes combinados de insercién se les denomina anatémicamente pata de
ganso.

El tipo de procedimiento a utilizar para la reconstruccién del LCA me-
diante injerto tomado del propio paciente seria Sustitucion (se extrae
la estructura nativa, en este caso el LCA, y se sustituye por un disposi-
tivo biolégico o sintético, en este caso tendon del propio paciente). Sin
embargo en el sistema orgdnico M Bursas y Ligamentos no existe tabla
para este tipo de procedimiento.

Utilizaremos de momento, para este tipo de técnica, el tipo de procedi-
miento Suplemento, siendo el cddigo a utilizar en este caso (suponien-
do la lateralidad “derecha’y el abordaje por artroscopia):

OMUN47Z Suplemento en bursa y ligamento rodilla derecha, con sus-
tituto de tejido autélogo, abordaje endoscopico (-a) percutineo (-a)
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Ademads habria que codificar la escisién de los tendones que se han utili-
zado para su reparacion, codigos que construiremos en la tabla OLB utili-
zando los valores de localizaciéon anatémica y abordaje que corresponda.

46. Neumonia necrotizante grave neumococica

Un paciente al alta es diagnosticado de Neumonia necrotizante grave
neumococica. En la neumonia necrotizante hay una instruccion de co-
dificar el agente infeccioso. ;Debemos codificar inicamente el J85.0
+ B95.3 0 debemos aiiadir el J13 de la neumonia neumocécica? En el
informe de UCI es diagnosticado de neumonia neumocdcica.

RESPUESTA

La neumonia necrotizante es una forma de infecciéon del parénquima
pulmonar que se caracteriza, desde el punto de vista radiolégico, por
la existencia de una condensacién con multiples cavitaciones menores
de 1cm. La distincién entre neumonia necrotizante y absceso pulmonar
no tiene excesivo interés clinico, ya que a menudo representan distintos
estadios evolutivos de un mismo proceso.

El indice alfabético de CIE-10-ES Diagndsticos nos proporciona las si-
guientes entradas:

Neumonia (abrumadora) (aguda) (Alpenstich) (atipica) (benigna) (bila-
teral) (cerebral) (cerebro) (circunscrita) (congestiva) (doble) (epidémica)
(fiebre) (fulminante) (flingica) (granulomatosa) (hemorragica) (incipiente)
(infantil) (infecciosa) (infiltracion) (insular) (intermitente) (latente) (mi-
gratoria) (organizada) (primaria ) (progresiva) (purulenta) (rdpida) (rep-
til) (resolucion retardada) (resuelta) (secundaria) (senil) (séptica) (seudo-
lobar) (sin resolver) (supurativa) (terminal) (verdadera) (vesicular) J18.9

- gangrenosa J85.0

- necrdtica J85.0

Neumonia (abrumadora) (aguda) (Alpenstich) (atipica) (benigna) (bila-
teral) (cerebral) (cerebro) (circunscrita) (congestiva) (doble) (epidémica)
(fiebre) (fulminante) (fingica) (granulomatosa) (hemorrégica) (incipiente)
(infantil) (infecciosa) (infiltracién) (insular) (intermitente) (latente) (mi-
gratoria) (organizada) (primaria ) (progresiva) (purulenta) (rdpida) (rep-
til) (resolucion retardada) (resuelta) (secundaria) (senil) (séptica) (seudo-
lobar) (sin resolver) (supurativa) (terminal) (verdadera) (vesicular) J18.9

- con

-- absceso pulmonar J85.1
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La categoria J85 Absceso pulmonar y del mediastino es la adecuada para
la codificacion de la neumonia necrotizante y el absceso de pulmon.

En este caso es importante aclarar con el clinico si se trata de una neu-
monia necrotizante por neumococo o si es un absceso pulmonar debido
a una neumonia por neumococo.

— En el primer caso la codificacién correcta, siguiendo las instrucciones
de la categoria J8S5 seria:

¢ J85.0 Gangrena y necrosis pulmonar
¢ B95.3 Streptococcus pneumoniae como causa de enfermedades cla-
sificadas bajo otro concepto

— En el caso de que se tratase de un absceso pulmonar, el Manual de
Diagnosticos 2016 de la Unidad Técnica, en la pagina 154, dice lo si-
guiente: “Se trata de una infeccién microbiana del pulmén que desen-
cadena necrosis del parénquima pulmonar.

Para codificar los abscesos pulmonares se necesita codificacion muil-
tiple:

- Cédigo principal: Categoria J85 Absceso pulmonar y de mediastino.
- Codigo asociado: El del germen o el de la neumonia, si procede”.

En este caso, se trataria de un absceso pulmonar debido a una neumo-
nia por neumococo, por lo que la codificacidn correcta serfa:

J85.1 Absceso pulmonar con neumonia
J13 Neumonia por Streptococcus pneumoniae

”»

Ambos cddigos llevan una nota de instruccién de “Codifique ademds
por lo que el orden de ambos cddigos serd el que determinen las cir-
cunstancias del ingreso.

Absceso (embdlico) (fistuloso) (infeccioso) (metastdsico) (multiple)

(perniciosa) (piogénico) (séptico) (tejido conectivo) L02.91

- pulmén, pulmonar (miliar) (pttrido) J85.2

- - con neumonia J85.1

- - - debido a organismo especifico - véase Neumonia, en (debida a)

47. Administracion de toxina botulinica en glandula
parotida

.Cémo se codificaria la administracion de toxina botulinica en la glan-
dula parétida en paciente con sialorrea?
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RESPUESTA

La sialorrea o ptialismo, definida como la involuntaria y excesiva secre-
cion de saliva por la boca debido a la incapacidad para procesar las secre-
ciones orales, se presenta comtinmente en pacientes con afecciones neu-
roldgicas incluyendo pacientes con pardlisis cerebral, esclerosis lateral
amiotrdfica y enfermedad de Parkinson. En la mayor parte de los casos
estd condicionada por el exceso de salivacion combinado con disfuncion
en el mecanismo de la deglucion. En este contexto la administracion de
toxina botulinica (TB), fundamentalmente TB-tipo A, infiltrada de forma
percutdnea en las glandulas parétidas y submandibulares, es una técnica
eficaz en el tratamiento de la sialorrea. Su mecanismo de accion parece
ser debido a la inhibicién de la SNAP-25, una proteina citoplasmatica
comprometida en la fusion y liberacion de acetilcolina (ACh) de las ve-
siculas sinapticas con la membrana presindptica. Al romper el estimulo
de la ACh, causa quimiodenervacion, bloqueando la via secretora y, por
tanto, el estimulo para la produccion de saliva.

La inyeccién de toxina botulinica en glandula parétida debe codificarse en
la Seccién 3 Administracién, en el Sistema Orgdnico E Sistemas Fisiologi-
cos y Regiones Anatémicas, con el Tipo de Procedimiento 0 Introduccion.

La Localizacién Anatémica es D Boca y Faringe, con Abordaje 3 Percu-
taneo. La Sustancia a elegir es G Otra Sustancia Terapéutica y el valor
de Calificador es C Otra Sustancia.

En CIE-10-ES Procedimientos las localizaciones anatomicas que hacen
referencia a las glandulas salivales se encuentran situadas en el Sistema
Organico C Boca y Garganta en la Seccién Médico Quirtrgica. Aunque
estamos en una Seccién diferente entendemos que debemos mantener
a las glandulas salivales en esa localizacion. En el anexo C de Términos
Clave de Localizaciones Anatdmicas el término “Gldandula bucal” nos
remite a “Mucosa bucal” pero dicha localizacién en la Seccién 3 solo ad-
mite el abordaje Externo. En este caso el valor correcto de Localizacion
Anatémica es D Boca y Faringe.

48. Visita para quimioterapia
Si una visita a quimioterapia programada se suspende por neutrope-

nia del paciente, ademas de la neutropenia y la suspension del procedi-
miento, ;se codifica la visita para quimioterapia Z51.11?
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RESPUESTA

En la pregunta que nos realiza hay que hacer una primera matiza-
cion. Si como usted dice, la visita programada se suspende, entende-
mos que el contacto no se ha producido y por tanto no se codifica. Si
el contacto se produce y la quimioterapia no puede ser administra-
da por una contraindicacién (neutropenia), la secuencia de cédigos
debe ser:

Z51.11 Contacto para quimioterapia e inmunoterapia antineoplasica
753.09 Procedimiento y tratamiento no realizado debido a otra con-
traindicacion

A continuacién debera secuenciar el cédigo o cédigos adecuados para
codificar la neutropenia (si es debida a un efecto adverso de la quimio-

terapia o a otra causa) y después los codigos de localizacién y morfolo-
gia de la neoplasia.

49, Afeccion asociada a coma

El codigo R40.2 Coma, en CIE-10-ES Diagnésticos indica:

Codifique primero cualquier afeccion asociada:

- fractura de craneo (S02.-)

- lesion intracraneal (S06.-)

La duda que se nos plantea es: ;jespecificamos previamente cualquier
afeccion asociada (ej. paciente en coma por accidente de trafico con

TCE ademas de fracturas miiltiples de clavicula, fémur, etc.) o bien
cualquier afeccion asociada pero especificando @inicamente la craneal?

RESPUESTA

La instruccién de la lista tabular bajo el c6digo R40.2 Coma, Codifique
primero cualquier afeccién asociada, hace referencia a una afeccién
que esté asociada al coma. Si ademads presentase otras afecciones no
relacionadas con dicho coma, estas se secuenciardn siguiendo los cri-
terios generales de asignacion de diagndstico principal y diagndsticos
secundarios.
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50. Historia personal de bajo peso al nacimiento

Paciente que nacié prematuro y en episodios posteriores se podian uti-
lizar en CIE-9 los codigos V21.30 a V21.35. Al realizar un mapeo, nos
indica el uso de P07.10 a P07.18, lo que consideramos un error ya que es
un coédigo de afeccién actual, no a posteriori.

RESPUESTA

Si revisa la normativa americana, en la pagina 63 puede observar el si-
guiente epigrafe:

e. Estados de bajo peso al nacer e inmadurez

Los c6digos de la categoria P07 Trastornos del recién nacido en relacion
con baja edad gestacional y bajo peso al nacimiento, no clasificados bajo
otro concepto, se utilizan como cédigos de estado personal en nifios o
adultos que fueron prematuros o que tuvieron bajo peso cuando fueron
recién nacidos, y ello afecta al estado de salud actual del paciente.

Es decir, estos codigos se utilizan ademds de en neonatos, en episodios
posteriores para identificar pacientes en los que su antecedente per-
sonal de bajo peso tiene significacion clinica. Por eso mapean con los
V21.3- Si no tuvieran relevancia clinica, los cddigos de antecedentes no
deberian utilizarse.

51. Radioembolizacion hepatica

Siguiendo el razonamiento del boletin N° 39 para CIE-9 de Radiolo-
gia vascular e intervencionista, se realiza: Oclusion arteria hepatica
041.33DZ, y ademas, insercion de elemento radiactivo que entendemos
braquiterapia DFIDBYZ. ;Es correcto?

RESPUESTA

La Radioembolizacién o Radioembolizacion Transarterial (TARE) es
un procedimiento que se utiliza como tratamiento paliativo del carcino-
ma hepatocelular. El objetivo es bloquear o reducir el flujo de sangre a
las células cancerosas en el higado.

El procedimiento se realiza cateterizando selectivamente la rama dere-
cha o izquierda de la arteria hepdtica en la que se realizara la emboliza-
cién e inyectando unas pequenas esferas radiactivas (microesferas) que
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tienen un is6topo radiactivo (habitualmente itrio-90) adherido. Una vez
inyectadas, las esferas se alojan en los vasos sanguineos cercanos al tumor
donde emiten pequefias cantidades de radiacién hacia el lugar donde esta
el tumor durante varios dias. La radiacién se desplaza a una distancia muy
corta de modo que sus efectos son limitados principalmente al tumor.

Para codificar la Radioembolizacién son necesarios dos cddigos:

Uno para identificar la embolizacién y que se corresponde con el tipo de
procedimiento “Oclusion” de la arteria hepdtica con dispositivo intralumi-
nal (codigo que localizaremos en la Seccion 0 Médico Quirtirgica):

04L33DZ Oclusion de la arteria hepatica con dispositivo intraluminal,
abordaje percutaneo

Y otro para la “Introduccién” de la sustancia radiactiva en la arteria
hepatica (c6digo que localizaremos en la Seccién 3 Administracion):

3E053HZ Introduccion en arteria periférica de sustancia radiactiva, abor-
daje percutineo (-a)

52. Biopsias PAAF

.Como seria la codificaciéon de una biopsia mediante PAAF, de cual-
quier organo sélido? ;Seria un drenaje? Sin embargo, en la pagina 30
del Manual de Procedimientos, dice:

“Como norma general toda puncion con fines diagnésticos en la que se
extrae tejido es una biopsia escisional, independientemente del instru-
mental utilizado para su obtencion. Entre estas estin las obtenidas por
aspiracion con aguja fina (PAAF), siempre que se extraiga tejido, y las
obtenidas por puncion con aguja gruesa (PAG). Las que se realizan as-
pirando liquidos, independientemente del grosor de la aguja utilizada,
se consideran como tipo de procedimiento “Drenaje” con su calificati-
vo Diagnostico (-a), y las obtenidas por otro mecanismo, como raspado,
legrado o succion, como es el caso de la biopsia de médula ésea y la de
endometrio, asi como la obtenida por raspado de coérnea o pleura, se co-
difican como “Extraccion” con su calificativo Diagnéstico (-a).”

RESPUESTA

La puncién aspiracion con aguja fina (PAAF) se realiza con agujas
del calibre 22 y permite la obtencidon de pequefias muestras tisulares
procedentes de masas o nddulos, por tanto no son exclusivas para la
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aspiracion de liquido. Las biopsias deberdn pues ser codificadas como
indica el manual, es decir teniendo en cuenta la muestra obtenida con
independencia del material que se haya utilizado para su realizacion.

53. Codificacion reinfarto

La normativa especifica claramente la codificacion de reinfarto com-
prendido dentro de las 4 semanas respecto del primero. En el caso de
ocurrir posteriormente a las 4 semanas ;se volveria a utilizar la catego-
ria 121? Si miramos la categoria 125 incluye también infarto recurrente,
lo cual me induce a la duda. ;Me lo podian aclarar, por favor?

RESPUESTA

En el Manual de Diagnosticos de 2016 de la Unidad Técnica en el punto
9.4.1 viene recogida la normativa que hace referencia a la codificacion
del infarto agudo de miocardio. También se explica en que situaciones
se deben utilizar las categorias 121 Infarto agudo de miocardio con ele-
vacion de ST (IAMCEST) y sin elevacion de ST (IAMSEST), 122 Infar-
to agudo de miocardio subsiguiente con elevacion de ST (IAMCEST)
(IMEST) (STEMI) y sin elevacion de ST IAMSEST) (IMNEST) (NS-
TEMI) y el cédigo 125.2 Infarto de miocardio antiguo.

En relacion a su pregunta supongamos un paciente que ingresa por un
infarto agudo de miocardio y en sus antecedentes figura un infarto de
miocardio previo dos meses antes del actual ingreso. La codificacion
correcta serfa un cédigo de la categoria 121 como diagnéstico principal
para identificar el infarto que es motivo del ingreso actual junto con
el cédigo 125.2 para reflejar la existencia del infarto de miocardio que
ocurrié dos meses antes.

54. Biopsias transrectales de prostata

Nos surge duda con la codificacion del procedimiento de las biopsias
transrectales de prostata y es, si son percutaneas o a través de orificio
natural. Segiin el Manual de Procedimientos, en las paginas 19 y 20 don-
de se define cada valor, no estoy de acuerdo con que coloquen como
ejemplo ahi dicha prueba. Efectivamente se atraviesa con la aguja la
mucosa rectal para acceder a la préstata, pero el valor 8 dice claramente
que se asignara cuando la instrumentacion para llegar a la localizacién
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donde queremos hacer la prueba se introduzca por un orificio natural,
en este caso el ano. ;Podrian aclararlo mas por favor?

RESPUESTA

La seleccién del abordaje correcto es, en ocasiones, algo compleja en la
nueva clasificacion de procedimientos. Es preciso hacer una lectura muy
detallada de las definiciones de cada uno de los abordajes para poder
asignar el valor correcto.

ORIFICIO NATURAL O ARTIFICIAL, Valor 7

Definiciéon: introducir un instrumento a través de un orificio externo
natural o artificial para alcanzar el lugar del procedimiento.

El acceso a la estructura se realiza a través de un orificio o un conducto
por el que se introduce la instrumentacidon necesaria para realizar el
procedimiento. El procedimiento no se realiza en si en el orificio, sino
que a través del mismo se accede a la estructura adecuada.

ORIFICIO NATURAL O ARTIFICIAL ENDOSCOPICO, Valor 8

Definicién: introducir un instrumento a través de un orificio externo
natural o artificial, para alcanzar y visualizar el lugar del procedimiento.

En el caso del abordaje por orificio natural, ya sea con o sin instru-
mentacion endoscépica, es importante tener en cuenta que el orificio
es la forma de acceder a la estructura en la que se realizara el proce-
dimiento (la biopsia, el drenaje, etc.). Es decir, la estructura objeto del
procedimiento debe ser accesible directamente a través del orificio,
sin tener que cortar o perforar ninguna estructura para que el endos-
copio e instrumental lleguen al sitio indicado. Por ejemplo, a través de
un orificio se puede llegar a la vejiga para realizar un drenaje vesical.
Otros ejemplos son las endoscopias digestivas en las que el endosco-
pio llega hasta el lugar de la inspeccion y se pueden tomar muestras
para biopsias.

En la biopsia transrectal, no se accede hasta la prostata a través de un
orificio, sino que es necesario perforar una estructura (mucosa rectal)
para llegar a la prostata.

PERCUTANEO, Valor 3

Definicién: introduccion de un instrumento a través de una perforacion
o incision menor en la piel, mucosas u otras capas corporales necesarias,
para alcanzar el lugar del procedimiento. La puncién o la incisién son
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muy pequeilas (lo suficiente para introducir el instrumental). No solo se
realiza sobre piel o mucosas.

Es habitual no visualizar directamente el lugar en el que se estd reali-
zando el procedimiento.

En cuanto al abordaje percutdneo, la clave estd en que la perfora-
cion se puede hacer para atravesar piel y mucosas, pero también para
atravesar otras capas corporales (hueso, musculo, etc.) para llegar a
la estructura en la que realizamos el procedimiento. En el caso de la
biopsia transrectal estamos atravesando la mucosa rectal para llegar
a la préstata y por tanto el abordaje correcto para ese procedimiento
es 3 Percutaneo.

55. Reduccion de mamas por cuestion estética

:Debemos considerar la reduccion de mamas realizada por cuestion
estética (gigantomastia) alteracion sin dispositivo o por el contrario se
debe codificar como una escision?

RESPUESTA

En el Manual de Procedimientos 2016 de la Unidad Técnica en las pagi-
nas 164-166 se define y explica el tipo de procedimiento ALTERACION.

ALTERACION es modificar una estructura anatémica sin afectar a su
funcién. Se codifican como ALTERACION un rango amplio de pro-
cedimientos realizados con el tnico fin de mejorar el aspecto externo.
Solamente comparten el hecho de que se realizan con la finalidad de
mejorar la apariencia. Debido a que algunos procedimientos quirdrgi-
cos pueden realizarse tanto con fines médicos como cosméticos, la asig-
nacién del tipo de procedimiento ALTERACION requiere la confir-
macién diagnostica de que la cirugia se realiza para mejorar el aspecto
externo.

Por tanto, lo importante a la hora de utilizar el tipo de procedimiento
ALTERACION es confirmar que se hace por razones exclusivamente
estéticas y no con una finalidad médica.

Si la reduccion de mamas, tal como se indica en la pregunta, es realizada
por una cuestion estética debe codificarse con el tipo de procedimiento
ALTERACION.
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56. Reduccion de mamas y mastopexia estética

.La reduccion de mamas y la mastopexia aunque sean por cuestion es-
tética no seria una alteracion, no? ;Es correcta la siguiente codificacion:
para una reduccion de mamas por estética es 0HBV0ZZ y para la mas-
topexia 0OHSV0ZZ?

Otra duda relacionada con la cirugia plastica, ;un recambio de prote-
sis por encapsulamiento de estas seria un procedimiento de revision,
OHWUOJZ + OHWT3JZ? o ;habria que codificar la extraccion y la al-
teracion de nuevo?

RESPUESTA

Tal como se ha explicado en la pregunta anterior si la reduccién de
mamas y la mastopexia son realizadas por una cuestion estética deben
codificarse con el tipo de procedimiento ALTERACION.

En la segunda parte de la pregunta pueden plantearse dos escenarios:

— Si la cirugia de implante de la prétesis mamaria es por cuestiones
exclusivamente estéticas y hay que sustituir dicha prétesis, deben uti-
lizarse dos codigos: la retirada de la protesis se realizara con el tipo de
procedimiento RETIRADA, y a continuacion se utilizard el tipo de
procedimiento ALTERACION para la nueva colocacién de la pré-
tesis.

— Si la cirugia de implante de la prétesis mamaria es por una indica-
cion médica, tal como una reconstrucciéon postmastectomia, y hay que
sustituir dicha proétesis, deben utilizarse dos cddigos: la retirada de la
protesis se realizara con el tipo de procedimiento RETIRADA,y a
continuacién se utilizard el tipo de procedimiento SUSTITUCION
para la nueva insercion de la protesis.

57. Sensibilidad quimica multiple

<En qué apartado en concreto se incluye la SENSIBILIDAD QUIMI-
CA MULTIPLE (SQM)? Sabemos que se ha incluido SQM en CIE-10-
ES pero no hemos encontrado la referencia concreta a ella, por lo que
agradeceriamos nos dijesen donde se encuentra.
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RESPUESTA

El indice alfabético de diagndsticos proporciona la entrada para buscar
el cédigo en el que se clasifica la Sensibilidad Quimica Multiple
Sensible, sensibilidad - véase ademds Alergia
- dentina K03.89
- frio, autoinmune D59.1
- latex Z291.040
- metahemoglobina D74.8
- nifio (excesivo) F93.8
- quimica multiple T78.40
- seno carotideo G90.01
T78.40 Alergia no especificada
Hipersensibilidad NEOM
Reaccién alérgica NEOM
T78.40X Alergia no especificada
T78.40XA Alergia no especificada, contacto inicial
T78.40XD Alergia no especificada, contacto sucesivo
T78.40XS Alergia no especificada, secuela

58. Legrados

Segiin la norma sobre codificacion de los legrados, se considera Ex-
traccion endometrio. Ahora bien, si una paciente viene a realizarse un
legrado por un HSIL y en la anatomia vemos que pone legrado endo-
cervical, ;no se tendria que considerar como extracciéon cuello utero, o
se seguiria aplicando la norma?

RESPUESTA

Conceptualmente el tipo de procedimiento adecuado para codificar un
legrado es Extraccion: Retirar, extirpar o arrancar total o parcialmente
una estructura anatémica.

A la hora de codificar este tipo de procedimiento en algunos sistemas
organicos, vemos que las tablas de Extraccién no aparecen o no inclu-
yen muchas localizaciones anatémicas habituales. El cérvix es una de
ellas. En estos casos, tenemos que buscar el tipo de procedimiento que
mas se ajuste al procedimiento realizado. Un legrado o curetaje consiste
en el uso de una legra o cureta para eliminar tejido del wtero o de otra
estructura ya sea con fines diagndsticos o terapéuticos. El procedimien-
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to que resulta mas adecuado para estas situaciones es Escision: Elimi-
nar o cortar sin sustituir, una parte de una estructura anatomica.

59. Ganglion mano

El ganglion en una mano, ;jes considerado como producto de desecho?
Es decir, ;se codifica como extirpacion o como escision?

RESPUESTA

Los gangliones son tumefacciones quisticas que surgen asociados a
expensas de una articulacién o una vaina tendinosa, en el dorso de la
muiieca, y principalmente en la articulacién escafolunar. Son por tanto
considerados como tumefacciones “estructurales” y no como productos
de desecho y la eliminacién de los mismos debe realizarse con el tipo
de procedimiento Escision: Eliminar o cortar sin sustituir parte de una
estructura anatémica.

60. Semanas de gestacion

La normativa dice que se tiene que anadir el cédigo Z3A- para las se-
manas de gestacion, excepto en las categorias 000, 001 y 002, mi pre-
gunta es ;se tiene que afadir en las categorias 003, 004 y O07? En la
008 entiendo que no ha de anadirse puesto que tiene que ver con las
complicaciones de la 000 y O01.

RESPUESTA

Tal y como indica el manual, se debe usar un cédigo adicional de la
categoria Z3A para indicar las semanas de gestacion en la codificacion
del episodio de la madre. Esta categoria es de aplicacion a todas las
etapas del embarazo y parto, excepto cuando se asignen codigos de las
categorias O00-O02.

Con la categoria O08, tampoco deben registrarse las semanas de ges-
tacion. Esta categoria hace referencia a Complicaciones después de un
embarazo ectopico y molar, puesto que la paciente ya no es gestante, no
tiene sentido afiadir las semanas de gestacion.

En las categorias O03, O04 y O07 se identificaran las semanas de gesta-
cién cuando esté indicado. En el caso de la categoria, 004 Complicacio-
nes después de interrupcion (inducida) del embarazo, aunque el literal
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incluye también el término después de un embarazo, esta indicado regis-
trar las semanas de gestacion cuando dicha complicacién se produce en
el mismo episodio en el que se ingresa para la interrupcion del mismo.

61. Ingreso para rehabilitacion

Paciente que ingresa para rehabilitacion de fractura de parte no espe-
cificada de cuello de fémur derecho, ;se codificaria como diagnostico
principal: $72.001D?

RESPUESTA

En el Manual de la Unidad Técnica de 2016 en el Capitulo 19 puede
encontrar la informacién relativa a la asignacién del 7° cardcter en el
caso de las fracturas traumaéticas.

Los servicios de rehabilitacion no se consideran tratamiento activo y el
contacto debe codificarse con el 7° caracter adecuado para “contacto su-
cesivo” en funcidn del tipo de fractura que el paciente haya tenido.

62. Colgajo de avance endorrectal para fistulecto-
mia anal

. Qué codigo ponemos? Por la técnica de transferencia no podemos ha-
cerlo pues no hay opciones para esta region, de recto a ano. ;Cual es el
objetivo de este procedimiento? ;Podria ser suplemento?

RESPUESTA

El colgajo de avance se realiza una vez que se reseca el tejido que rodea
al trayecto fistuloso. Se cubre con pared rectal, mediante una incision
en “U”, deslizando la parte no conectada hasta tapar la lesién. Puede
tratarse de un colgajo mucoso, submucoso y parcialmente muscular.

La tabla 0DX de la CIE-10 ES no tiene la opcién de la localizacién ana-
témica Ano.

En estos casos se puede utilizar el tipo de procedimiento “Suplemento”
considerando la pared del recto como un dispositivo de tejido autélogo.
El cédigo adecuado es 0DUQ*7Z Suplemento en ano de sustituto de
tejido autologo (abordaje por determinar).
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63. Descompresion subacromial

Codificacion de la descompresion subacromial y reseccion de calcifica-
cion supraespinoso artroscopica. Descripcion quirdrgica: HALLAZGOS:
Compresion subacromial y tendinopatia calcificante con practicamente
todo el grosor del tendon ocupado por la calcificacion. Técnica: Desbri-
damiento bursa con diatermia, descompresion subacromial con fresa, re-
seccion de la calcificacion dejando tendén de muy mala calidad. Lavado
articular generoso.

Hemos utilizado la siguiente codificacion, ;es correcta?

0LB247.7Z
O0MT24Z7Z
0PB64ZZ
3E1U38Z

RESPUESTA

El sindrome subacromial es un trastorno heterogéneo que resulta de
la compresion de los tendones del manguito de los rotadores y la bolsa
sinovial subacromiodeltoidea en el espacio subacromial. El espacio su-
bacromial (a veces también llamado articulacion subacromial porque se
comporta biomecdnicamente como tal) es un espacio de deslizamiento
entre dos superficies: una inferior, convexa, constituida por la cabeza del
huimero y el manguito de los rotadores, y una superior, concava, formada
por el deltoides y las estructuras del arco coracoacromial (acromion, liga-
mento coracoacromial y apofisis coracoides). La bolsa subacromiodeltoi-
dea facilita el deslizamiento entre ambas superficies, cuyo movimiento es
mecédnicamente indisociable del de la articulacién del hombro.

El sustrato anatémico del sindrome subacromial es la bursitis subacro-
mial y la tendinitis del manguito de los rotadores (fundamentalmente del
supraespinoso) y con menor frecuencia del biceps braquial. Clinicamente
se caracteriza por dolor intenso y limitaciéon de la movilidad activa de la
articulacién del hombro en flexién y en abduccién (hombro doloroso).

A la hora de codificar el caso que se plantea debemos recordar como
norma general que el tipo de procedimiento a elegir es el que se co-
rresponde con el objetivo de la intervencion realizada, pero siempre
que esta intervencion, es decir la técnica utilizada, se ajuste a la propia
definicion del tipo de procedimiento. Tampoco debemos descomponer
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cada intervencién en cada una de sus partes si el objetivo final de todas
ellas es el mismo. El objetivo tltimo de las técnicas que se practican en
este caso es la descompresion o liberacion del espacio subacromial y
por ende de la articulacion del hombro: esto corresponderia al tipo de
procedimiento Liberacion de articulacién de hombro, suponemos que
izquierdo, con abordaje endoscépico percutaneo (DORNK4ZZ).

Pero de acuerdo con la normativa espaiiola actual (pag. 80 del Manual
de Codificaciéon CIE-10-ES Procedimientos) la definicién del tipo de
procedimiento Liberacion no incluye la eliminacién parcial o total de
cualquier estructura anatémica. Por tanto, al cédigo de Liberacién de
articulacién de hombro (izquierdo), anadiremos los siguientes c6digos:

Descompresion subacromial con fresa: 0PB64ZZ (se realiza una esci-
sién de la parte inferior del acromion).

Reseccion de la calcificacion del tendon del supraespinoso: 0LC24Z.Z
(resecan la calcificacion del tendon. Si resecaran estructura anatémica
deberfamos utilizar el tipo de procedimiento “Escision”).

Desbridamiento de bursa con diatermia: el empleo de un asa de dia-
termia orienta al tipo de procedimiento Destruccion (0M524ZZ). No
obstante falta informacién respecto a si hay lesiones en la bolsa suba-
cromial que deban eliminarse (probablemente si) o simplemente se eli-
mina parte de la misma para facilitar el acceso al resto de lesiones, en
cuyo caso no deberia codificarse.

Lavado articular: es parte del procedimiento general y no deberia co-
dificarse.

64. Epifisiodesis

.Coémo debe codificarse la epifisiodesis realizada en la edad pediatrica
para detener el crecimiento por diferencia de longitud entre las extre-
midades? El tratamiento consiste en unir con unas grapas la epifisis y
la diafisis de huesos largos para detener el crecimiento del hueso. El
Indice Alfabético de Procedimientos lleva directamente a “Fusién de
articulacion” que evidentemente no es, ya que no se actiia en la arti-
culacién sino en el hueso. En CIE-9-MC disponiamos de la categoria
78.2X Procedimientos de acortamiento de extremidades. En el mapeo a
CIE-10-ES Procedimientos dirige a “Escision” de hueso, que tampoco
se corresponde con el procedimiento.
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En “Insercion” de dispositivo en hueso tampoco existe en la posi-
cion 6 un valor de dispositivo que se adeciie a este tipo de proce-
dimiento. ;Con qué tipo de procedimiento se deberia codificar la
Epifisiodesis?

RESPUESTA

Existen diferentes técnicas para llevar a cabo la epifisiodesis y la codi-
ficacién de la misma va a depender de la técnica empleada. Una de las
mas frecuentes es la técnica de Blount que consiste en un bloqueo del
cartilago de crecimiento mediante grapas colocadas sobre la fisis ex-
traperidsticamente. Técnicamente, requiere una pequefia incision sobre
la vertiente fisaria que deseemos bloquear vy, sin incidir en el periostio,
colocar dos o tres grapas (las hay especialmente disefiadas para esto)
abrazando la fisis, finalizando con el cierre de la herida quirtrgica. La
técnica no es muy invasiva ya que se puede hacer con una incision de
2-3 cm, pero tampoco se puede considerar minimamente invasiva.

Esta técnica, tal como ha sido descrita, la codificaremos en la Seccion 0
Médico Quirirgica, en el Sistema Organico de Huesos que corresponda
(normalmente huesos largos de la extremidad inferior), con el tipo de
procedimiento “Insercién” utilizando como valor de Dispositivo “Dis-
positivo de Fijacion Interna”.

Si la epifisiodesis se realiza utilizando otra técnica diferente a la descrita
deberemos utilizar el tipo de procedimiento que mejor se ajuste a la
descripcion de la misma.

65. Codigo 89.39

¢A qué codigo de procedimiento en CIE-10-ES corresponderia el c6-
digo 89.39 Otras mediciones y examenes no quirirgicos de CIE-9? Es
el codigo que utilizabamos para el procedimiento de pruebas alérgicas.

RESPUESTA

No existe un tnico cédigo en CIE-10-ES que equivalga al codigo de
CIE-9-MC 89.39 Otras mediciones y examenes no quirirgicos. La co-
dificacion de las pruebas alérgicas, estard en funcion de la enfermedad
alérgica que se trate, del tipo de reaccion alérgica que se sospeche y del
modo en que se realice la prueba (en piel o pruebas de provocacion).
Por ejemplo las pruebas cutdneas (prick test o pruebas intradérmicas)
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pueden codificarse en la Seccién 3 Administracion, en la Localizaciéon
Anatémica 0 Piel y mucosas, con el valor K Otra Sustancia de Diagnoés-
tico en sexta posicion.
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Ejercicios Practicos

Paciente mujer de 57 afios a la que hace siete afios se le intervino
de mastectomia oncoldgica derecha con implante simultdneo de
protesis de silicona mamaria. Estuvo 1 afio con radioterapia com-
plementaria. En la actualidad sigue tratamiento preventivo con
tamoxifeno sin criterios de enfermedad oncoldgica. Es vista en
consulta por contractura capsular del Implante, ingresando para
cirugia abierta de recambio de prétesis mamaria derecha.

Paciente mujer de 57 afios diagnosticada de carcinoma ductal infil-
trante de CSI en mama derecha, a la que hace 1 afio se le intervino
de mastectomia tipo Madden derecha con implante de expansor
temporal. Ha estado en tratamiento radioterdpico y actualmente
mantiene tamoxifeno como tratamiento oncoldgico de su enfer-
medad. Ingresa para cambio de expansor temporal por prétesis
de silicona.

Paciente mujer de 37 afios a la que hace cinco afios se le intervino
de implante bilateral mamario con prétesis de silicona con fines
estéticos. Es vista en consulta por desplazamiento del Implante
mamario derecho, ingresando para recambio de prétesis con ciru-
gia abierta.

RESPUESTAS

1.

T85.44XA Contractura capsular de implante mamario, contacto ini-
cial

7.85.3 Historia personal de neoplasia maligna de mama

792.3 Historia personal de irradiacion

779.810 Uso (actual) prolongado de moduladores selectivos de re-
ceptores de estrégenos (SERMs)

790.11 Ausencia adquirida de mama y pezén derechos

OHPTO0JZ Retirada de sustituto sintético de mama derecha, abor-
daje abierto

OHRTO0JZ Sustitucion de mama derecha con sustituto sintético,
abordaje abierto
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80

742.1 Contacto para reconstruccion mamaria después de mastecto-
mia

C50.211 Neoplasia maligna de cuadrante superior interno de mama
femenina derecha

8500/3 Carcinoma ductal infiltrante

792.3 Historia personal de irradiacion

779.810 Uso (actual) prolongado de moduladores selectivos de re-
ceptores de estrégenos (SERMs)

790.11 Ausencia adquirida de mama y pezon derechos

OHPTONZ Retirada en mama, derecha de expansor tisular, abordaje
abierto (-a)

OHRTO0JZ Sustitucion de mama derecha con sustituto sintético,
abordaje abierto

T85.42XA Desplazamiento de proétesis e implante de la mama, con-
tacto inicial

OHPTOJZ Retirada de sustituto sintético de mama derecha, aborda-
je abierto

OHOTO0JZ Alteracion en mama, derecha de sustituto sintético, abor-
daje abierto (-a)
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Informacion y dudas
sobre codificacion

Se autoriza la reproduccién total o parcial de los Cuadernos de Codi-
ficaciéon CIE10ES siempre que sea para uso no comercial y haciendo
referencia al documento: «Subdireccién General de Informacién Sani-
taria e Innovacion. Cuadernos de Codificacion CIE10ES. Madrid. Mi-
nisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad».

Para la notificacion de erratas de la CIE10ES de la edicion vigente, so-
licitamos la cumplimentacion del formulario disponible a tal efecto, en
la siguiente pagina electrénica:
http://eciemaps.msssi.gob.es/ecieMaps/errata/errata.html

Para la consulta de dudas relacionadas con la asignacién 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:
http://eciemaps.msssi.gob.es/ecieMaps/question/question.html

Para otras informaciones, puede dirigirse al Servicio de Informacién
de Actividad Sanitaria Subdireccién General de Informacién Sanita-

ria e Innovacion. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
P° del Prado, 18-20. 28014 MADRID. E-Mail: icmbd@msssi.es
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