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Preguntas a la Unidad

Enfermedades infecciosas y parasitarias

1. Bacteriemia. ;Cémo debemos de codificar la bacteriemia por Esche-
richia coli? Siguiendo el Manual de Codificacion CIE-10-ES Diagnosti-
cos la bacteriemia es la presencia de microorganismos viables en el to-
rrente sanguineo sin repercusion clinica sistémica y se codificara como
R78.81 Bacteriemia, aiiadiendo el correspondiente cédigo de identifi-
cacion del germen de localizacion no especificada.

El problema se nos plantea al codificar el germen. ;Seria A49.8 Otras
infecciones bacterianas de localizacion no especificada, o B96.20 Es-
cherichia coli [E. coli] no especificado como causa de enfermedades
clasificadas bajo otro concepto?

RESPUESTA

En la nueva revisién del Manual de Diagnésticos queda modificado el
parrafo al que usted hace referencia quedando de la siguiente manera:
“Bacteriemia: Es la presencia de microorganismos viables en el torren-
te sanguineo sin repercusion clinica sistémica. Puede equipararse a la
presencia de virus (viremia) u hongos (funguemia). Se codificard como
R78.81 Bacteriemia, B34.9 Viremia o como B49 Funguemia, afadien-
do el correspondiente cédigo de identificacion del germen”.

En el caso que usted plantea, al c6digo R78.81 Bacteriemia, debe afia-
dir el codigo B96.20 Escherichia coli [E. coli] no especificado como
causa de enfermedades clasificadas bajo otro concepto.

2. Hepatitis viral crénica tipo C con coma. ;Como se codifica la hepa-
titis cronica C con coma? La hepatitis virica tipo C crénica no tiene
coédigo de combinacion con coma. La duda es si codificar la insuficiencia
hepatica con coma perteneciente al capitulo 11 (K72.91) mas el cédigo
de hepatitis tipo C cronica, o bien la hepatitis C no especificada con
coma (B19.21) mas hepatitis C crénica pues ambos cédigos tienen el
mismo grado de indentacién y ademas nos atenemos a la norma de que
el coma en las hepatitis virales no se codifica en el capitulo 11.
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RESPUESTA

Efectivamente no existe c6digo de combinacién para la Hepatitis croni-
ca C cuando se acompaiia de coma hepatico. En esta situacién y dada la
nota de instrucciéon Excluye 1 que existe actualmente en la clasificacion
bajo la categoria K72 Insuficiencia hepatica, no clasificada bajo otro
concepto, la codificacion debe hacerse de la siguiente manera:

B19.21 Hepatitis virica C no especificada, con coma hepatico
<%
B18.2 Hepatitis virica crénica tipo C

Neoplasias

3. Neoplasia de varias localizaciones. Tengo que codificar lo siguiente:
“Adenocarcinoma ductal de cuerpo-cola de pancreas moderadamente
diferenciado” ;Seria correcto codificar la neoplasia de cuerpo de pan-
creas unicamente o las dos, la de cola y cuerpo? Segiin la pagina 59 del
manual de diagnésticos, codificariamos una.

RESPUESTA

En el punto 2.4 NEOPLASIAS MALIGNAS CON LIMITES SOLA-
PADOS, del Manual de Diagndsticos de 2016 de la Unidad Técnica dice:
“Cuando una neoplasia maligna primaria con localizacién inicial cono-
cida infiltre o invada estructuras codificables dentro de la misma cate-
goria, solo se codificara el punto de origen de neoplasia primaria”. Y a
continuacidn dice:

“Las neoplasias malignas contiguas dentro de la misma categoria, con
localizacién de origen no conocida, se codificardn en las subcategorias
o codigos .8 (“lesiones solapadas™), a menos que la combinacion esté
especificamente clasificada en otra parte”.

En el caso de la pregunta que usted plantea: “Adenocarcinoma ductal
de cuerpo-cola de pancreas moderadamente diferenciado” pueden dar-
se dos situaciones:

1. Que el tumor originariamente nazca en una de las dos partes (cuer-
po o cola) y que posteriormente se haya extendido a la otra. En ese
caso solo se codificard la localizacién de origen:

- C25.1 Neoplasia maligna de cuerpo de pancreas, o bien
- C25.2 Neoplasia maligna de cola de pancreas
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Para codificarlo asi necesitamos que el clinico nos especifique dénde
nace la neoplasia, cudl es su localizacion de origen (si en el cuerpo o en
la cola del pancreas), lo cual a veces es dificil de saber.

2. Si la localizacién de origen no se puede determinar lo codificare-
mos como “una neoplasia maligna contigua dentro de la misma ca-
tegoria con localizacion de origen no conocida” utilizando el cédigo
C25.8 Neoplasia maligna de localizaciones contiguas de pancreas,
ya que no existe cédigo de combinacion que especifique ambas loca-
lizaciones.

Ademads habré que afiadir el c6digo de morfologia correspondiente
de la CIE-O-3.1

4. Higroma quistico. ;Cémo se codifica el higroma quistico?

RESPUESTA

El higroma quistico congénito o linfangioma es un tumor del sistema
linfatico de origen embrionario, originado por la obstruccion del drena-
je de los sacos linfaticos. En el 75% de los casos se presenta en la region
cervical y en el resto, puede localizarse en la axila, en la regién inguinal,
o en el mediastino. Se puede desarrollar en la vida intrauterina o en los
primeros afios de vida y en menor proporcion en la vida adulta.

La entrada por el indice alfabético es:
Higroma (congénito) (quistico) D18.1

Y en la Lista Tabular:

D18.1 Linfangioma, de cualquier localizacion

Deber4 afadir el siguiente cddigo de Morfologia de la CIE-O-3.1:
9173/0 Linfangioma quistico

5. Ganglio centinela. ;Cémo codificamos el siguiente caso? DP:
Carcinoma Ductal infiltrante (CDI) de Cuadrante Inferior Externo
(CIE) de mama izquierda. Se realiza Tumorectomia radioguiada +
BSGC (biopsia selectiva del Ganglio Centinela) que esta afectado
en la biopsia intraoperatoria por lo que se realiza vaciamiento axilar.

.Seria correcta la siguiente codificacion? 07B60ZX (biopsia de ganglio
centinela con calificador diagnéstico) + 0HBUOZZ (escision mama) +
07T60ZZ (reseccion ganglio axilar) + 3E013HZ (inyeccion TC99) +
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C75N1ZZ (exploracion gamma grafica para localizar el ganglio cen-
tinela)

RESPUESTA

Biopsia Selectiva del Ganglio Centinela (BSGC): habitualmente esta

técnica se realiza en dos fases. Previamente a la intervencion se procede

a la inyeccion de un trazador (un nanocoloide marcado con 99mTc) a

nivel intratumoral (forma de inyeccién mds aceptada). Una vez inyec-

tado el radiotrazador se efectia un control gammagrafico seriado para
ver el drenaje del trazador hacia el ganglio centinela (cadena mamaria
interna o axilar, inico o multiple, etc.)

En el momento de la cirugia, en el quir6fano, mediante la sonda detec-

tora, se determina el lugar de méxima captacién, se marca y se explora

esa zona procediéndose a la exéresis del ganglio centinela, junto con la
escision de la lesion mamaria.

La administracion del radiotrazador no debe codificarse ya que forma

parte de la exploraciéon de Medicina Nuclear (la linfogammagrafia o la

exploracién con sonda)

Por tanto en el supuesto que usted plantea debe codificar los siguientes

procedimientos:

1. La tumorectomia (cuadrante infero externo de mama izquierda)
debe codificarse como un procedimiento de Escision:

OHBU(OZZ Escision en mama, izquierda, abordaje abierto (-a)

Si la tumorectomia es radioguiada y la colocacién del marcador ra-
diologico se ha realizado en el mismo episodio de la cirugia mediante
mamografia con marcaje se debe afiadir un cédigo de mamografia.

2. La biopsia selectiva del ganglio centinela debe codificarse de la si-
guiente manera utilizando en cuarta posicion el valor de Localiza-
cion Anatémica adecuado:
07B*0ZX Escision de linfatico de abordaje abierto (-a), diagnésti-
co (-a)

Lo més habitual es que se utilice en el quiréfano para su localizacion
una sonda de Medicina Nuclear (esto deberia confirmarlo en su cen-
tro) En ese caso debe afiadir el siguiente c6digo utilizando en cuarta
posicion el valor adecuado de Localizacion Anatomica:

C75%1ZZ Exploracion de medicina nuclear sin imagen de... con
tecnecio 99m (tc-99m)
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3. Vaciamiento ganglionar axilar izquierdo
07T60ZZ Reseccion en linfatico, axilar izquierda, abordaje abierto

(-a)

6. Linfadenectomia ilio-obturatriz. ;Céomo debemos codificar una lin-
fadenectomia ilio-obturatriz radical bilateral abierta? ;Es correcto el
cédigo 07TCOZZ? ;Debemos utilizarlo una o dos veces?

RESPUESTA

El término radical pierde valor en la clasificacién de CIE-10-ES Proce-
dimientos ya que puede significar la realizaciéon de procedimientos en
distintas localizaciones anatémicas que requieran codificacion mdltiple.
Por tanto es importante revisar la hoja operatoria para conocer sobre
qué estructuras se ha actuado. En el caso de las linfadenectomias el tér-
mino radical hace referencia a la eliminacion de cadenas ganglionares
completas en un determinado area.

Utilizaremos el tipo de procedimiento Reseccién cuando eliminen o
resequen una cadena ganglionar completa o un nivel ganglionar. Uti-
lizaremos el tipo de procedimiento Escision cuando la eliminacion de
ganglios sea menor, sin llegar a afectar a la cadena o nivel completo.

En este caso que usted plantea los ganglios iliacos y obturadores for-
man parte de los ganglios pélvicos, por lo que el valor adecuado de lo-
calizacion anatémica es C Linfético, Pelvis. El c6digo correcto es:

07TCO0ZZ Reseccion en linfatico, pelvis, abordaje abierto (-a)

7. HIPEC. ;Cémo debe codificarse la quimioterapia intraperitoneal
hipertérmica en una cirugia abierta? Aportamos el siguiente caso:
Laparotomia media sobre la previa liberacion de adherencias de
cirugia previa. Hallazgos: presenta en piso abdominal superior en-
fermedad tumoral que engloba hilio hepatico, transcavidad de los
epiplones, subfrénico izquierdo. Implantes aislados en abdomen so-
bre mesenterio e intestino delgado. PCI inicial aproximada 18. Téc-
nica: diseccion muy dificultosa de tejido tumoral para separarlo de
superficie hepatica, hilio, y diafragmas. Se consigue extirpar todas
las masas, excepto zona subdiafragmatica derecha que se fulgura
por completo. Diseccion del tumor sobre cava y venas suprahepa-
ticas; hemostasia sobre superficie de reseccion hepatica. Liberacion
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de asas de intestino delgado en su totalidad; precisa reseccion seg-
mentaria de 10 cm préximo a asa fija, reconstruccion con GIA carga
Beige. Hemostasia revisada. PCI final 3 (placa diafragma derecho
fulgurada, citorreduccion CC1. Se administra HIPEC a 41 grados
durante 30 minutos con oxaliplatino, 750 mg.

RESPUESTA

La quimioterapia intraperitoneal hipertérmica (HIPEC) se adminis-
tra de forma intraoperatoria tras la realizacién de la cirugia citorre-
ductora tumoral. Para la aplicaciéon de esta modalidad terapéutica
se utiliza una técnica abierta o de “Coliseo” en la que el abdomen
permanece abierto y las visceras son sumergidas en una solucién con
el agente quimioterdpico (oxiplatino, mitomicina C y/o cisplatino)
durante 60-90 minutos, manteniendo la temperatura constante en
torno a 42-43 °C. El fundamento de la quimioterapia intraperitoneal
hipertérmica intraoperatoria es el de tratar la enfermedad microscé-
pica residual no visible. Asi la via intraperitoneal permite la utiliza-
cién de mayores dosis de quimioterdpicos y la hipertermia potencia
el efecto de los mismos.

No disponemos en la actualidad de codigos adecuados para clasificar
esta técnica en CIE-10-ES Procedimientos. Por tanto y de momento,
utilizaremos los codigos apropiados para las escisiones o resecciones
que se hagan directamente sobre el tumor y afiadiremos la administra-
cion de quimioterapia de la siguiente manera:

— La administracién de quimioterapia la codificaremos en la Seccién
3 Administracién, Sistema Organico E Sistemas Fisiolégicos y Re-
giones Anatémicas, con el Tipo de Procedimiento 0 Introduccién.
El valor de Localizacién Anatémica es M Cavidad Peritoneal. En
la sexta posicion (Sustancia) utilizaremos el valor 0 Antineoplasico
(-a) y como Calificador 5 Otro Antineopldsico.

Respecto al Abordaje no disponemos de valor 0 Abierto, en esa fila,
por lo que utilizaremos de momento el valor 3 Percutaneo

3EOM305 Introduccion en cavidad peritoneal de antineoplasico
(-a), otro antineoplasico, abordaje percutaneo (-a)

14 CUADERNOS DE CODIFICACION CIE-10-ES



Enfermedades endocrinas, nutricionales
y metabdlicas

8. Istmectomia de tiroides. ; Como se debe codificar una istmectomia de
tiroides? Se trata de un paciente con un nédulo en el istmo tiroideo. Le
hacen una reseccion del istmo incluyendo el nédulo. CIE-10-ES Pro-
cedimientos nos permite codificar Escision en ambos lébulos tiroideos
pero no en tiroides.

RESPUESTA

Anatémicamente el istmo tiroideo es la parte de la glandula tiroides
que une ambos l6bulos (I6bulo tiroideo derecho y 16bulo tiroideo iz-
quierdo).

Como localizacién anatémica independiente solo aparece en la Seccion
0 Médico Quirtrgica, en el Sistema Orgénico G Sistema Endocrino, en
las siguientes tablas: 0G8 Division y 0GQ Reparacion. En esas dos ta-
blas existe el valor J Istmo de la Glandula Tiroides

Sin embargo en las tablas de Escision 0GB y Reseccion 0GT no encon-
tramos dicha localizaciéon anatémica. En la Tabla de Escision encon-
tramos los siguientes valores referentes a glandula tiroides: G Lébulo
Gléndula Tiroides. Izquierdo y H L.ébulo Glandula Tiroides, Derecho

Y en la tabla de Resecciéon encontramos los siguientes valores de Loca-
lizacién Anatémica referentes a glandula tiroides: G Lébulo Glandula
Tiroides, Izquierdo, H Lébulo Glandula Tiroides, Derecho y K Gldndu-
la Tiroides.

De momento, y hasta que tengamos valor de localizacién anatémica para
istmo en esas tablas o bien un valor para Tiroides en general en la tabla de
Escision codificaremos la istmectomia de la siguiente manera:

— Si la istmectomia se acompafia de escision de parte de uno de los
16bulos, lo codificaremos como Escision del 16bulo correspondiente
(derecho o izquierdo)

— Si la istmectomia afecta exclusivamente al istmo, de momento consi-
deraremos que forma parte de uno de los 16bulos (en concreto el de-
recho) y lo codificaremos como Escision con el valor de localizacion
anatémica H Lobulo Glandula Tiroides, Derecho.
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Trastornos mentales y del comportamiento

9. Potomania. ;Como se codifica la Potomania?

RESPUESTA

La potomania se define como el deseo de beber grandes cantidades
de liquido, generalmente agua, de manera compulsiva y sin que exista
una sensacion previa de sed. También se denomina polidipsia psico-
génica.
No existe entrada en el IA para el término potomania. De momento
para su clasificacion utilizaremos la siguiente entrada en el IAE:

Exceso

-ingesta R63.2

--origen no organico F50.8

--psicégeno F50.8

El cédigo a asignar seria el F50.8 Otros trastornos de alimentacion

Enfermedades del sistema nervioso

10. Quistes de Tarlov. En el registro de enfermedades raras del Instituto
Carlos III estan inscritos con el cédigo CIE-10 G58.9, ;es este el codigo
correcto?

RESPUESTA

Los quistes de Tarlov (QT), también denominados quistes perineurales,
perirradiculares o quistes aracnoideos extradurales, son pequefias ma-
sas que se forman a expensas de las dos capas méds internas de las me-
ninges: la piamadre y la aracnoides. Los quistes, que contienen liquido
cefalorraquideo (LCR), presentan un pediculo a través del cual se co-
munican con el espacio subaracnoideo espinal y se sitian alrededor de
los nervios de la zona sacra y lumbar. Suelen diagnosticarse de manera
incidental en el transcurso de una Resonancia Magnética (RMN). Por
lo tanto, si bien los quistes de Tarlov son quistes perinerviosos, corres-
ponden a una dilataciéon de las meninges y son pues una enfermedad
de las mismas y no de las raices nerviosas, que son afectadas de forma
secundaria (compresion) por estos quistes.

La entrada en el Indice Alfabético seria:
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Quiste

- espinales, meninges G96.19

- meninges (encefalicas) G93.0

- - espinal G96.19

- - craneales G93.0
G96.19 Otros trastornos de las meninges, no clasificados bajo otro con-
cepto

11. Procedimientos sobre nervios periféricos. En los procedimientos so-
bre nervios digitales, colaterales o por ejemplo el neuroma de Morton
no sabemos la localizacion anatémica que debemos elegir cunando los
nervios no aparecen en la lista.

RESPUESTA

A la hora de elegir el valor adecuado de Localizacién Anatémica en el
caso que usted expone deben seguirse dos pasos:

En primer lugar consultar el Anexo C Términos Clave de Localizacio-
nes Anatéomicas de CIE-10-ES Procedimientos. Dicho Anexo nos indi-
ca, en determinados casos, qué valor de Localizaciéon Anatomica es el
que debemos usar. Por ejemplo, para un procedimiento realizado sobre
el “nervio plantar medial” deberd elegirse como valor de localizacién
anatémica “nervio tibial”; o para un procedimiento realizado sobre el
“nervio supraclavicular” deberd elegirse como valor de localizacion
anatémica “plexo cervical”.

Si de esta forma no hemos localizado el valor de Localizacion Anato-
mica adecuado deberemos aplicar la norma B4.2 sobre Ramas de loca-
lizacién anatémica

Ramas de la localizacion anatomica
B4.2

Cuando una rama especifica de una estructura anatémica no tenga su
propio valor de localizaciéon anatémica en CIE-10-ES Procedimientos
se codificard de acuerdo a la rama proximal mds cercana que tenga un
valor especifico.

Ejemplo: Un procedimiento realizado sobre la rama mandibular del
nervio trigémino se codifica con el valor, Nervio Trigémino.

Veamos el caso de los neuromas de Morton. El neuroma de Morton,
también llamado neuroma interdigital o neuroma plantar, es una infla-
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macién que se produce en la zona de los nervios interdigitales del pie en
la zona que esta cerca de las cabezas de los metatarsianos. Usualmente
se localiza entre el 3° y el 4° metatarsiano. Los nervios interdigitales
son ramas de los nervios plantares (medial y lateral), a su vez ramas del
nervio tibial.

La escision quirtrgica de un neuroma de Morton intermetatarsiano en
el pie izquierdo se codificard en la Secciéon 0 Médico-Quirurgica, en el
sistema orgénico 1 Sistema Nervioso Periférico, con el tipo de procedi-
miento B Escisién. La localizacién anatémica es G Nervio Tibial que
es a donde nos dirige ¢l Anexo C Términos Clave de Localizaciones
Anatémicas de CIE-10-ES Procedimientos.

Localizacién Anatémica Buscar
Nervio Plantar Lateral Nervio Tibial
Nervio Plantar Medial Nervio Tibial

Enfermedades del 0jo y sus anexos

12. Formas mixtas de cataratas. Quisiera que nos aclararan qué tipo
de combinaciones de cataratas entrarian en el siguiente cédigo: H25.81
Formas combinadas de catarata relacionada con la edad.

RESPUESTA

El codigo H25.81- Formas combinadas de catarata relacionada con
edad, se utiliza para la codificacién, con un solo cédigo, de una catarata
senil cuya morfologia pueda deberse a dos o més tipos de las clasifica-
das en la categoria H25 Catarata relacionada con la edad

13. Lente de contacto terapéutica. La insercion de una lente de contac-
to terapéutica temporal, ;se puede considerar un Suplemento en Cor-
nea? Los codigos serian: 08U8XJZ (derecha) o 08U9XJZ (izquierda)

RESPUESTA

Las lentes de contacto terapéuticas son aquellas lentes que se utilizan con
el objetivo terapéutico de mejorar y favorecer la regeneracion y cicatri-
zacion del epitelio corneal, aunque secundariamente puedan servir para
corregir ametropias, mejorar hidratacion, proporcionar proteccién y con-
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trolar el dolor. Estas lentes terapéuticas deben proporcionar suficiente
oxigeno a la cérnea, ser comodas para el paciente, proteger al ojo y servir
de barrera entre la cornea y los parpados. Ademds deben favorecer la
cicatrizacion corneal, proporcionar adecuada agudeza visual, y en ocasio-
nes servir de reservorio y liberacion de medicamentos aprovechando la
capacidad de las lentes hidrofilicas de absorber fluidos. La mayoria son de
polimeros de hidrogel de silicona por los beneficios que estos materiales
aportan especialmente en lo relacionado con la permeabilidad a los gases
garantizando una mejor fisiologia y salud corneal.

Se utilizan para tratar distintas patologias como tlceras corneales, que-
ratopatia bullosa, queratocono, distrofias corneales; o también después
de determinadas intervenciones quirdrgicas como el trasplante de cor-
nea o cirugias de retina u 6rbita como proteccién corneal. En estos ulti-
mos casos su uso es temporal. En el caso de las indicaciones médicas su
uso es mas 0 menos permanente.

No existe cddigo especifico en CIE-10-ES Procedimientos para la co-
locacion de estas lentes. De momento lo codificaremos en la Seccién 0
Médico-Quirdrgica, en el Sistema Orgdnico 8 Ojo, con el Tipo de Pro-
cedimiento U Suplemento. La Localizacién Anatdmica serd Cornea, el
Abordaje X Externo y el valor de Dispositivo J Sustituto Sintético. Los
codigos a utilizar seran:

08USXJZ Suplemento en cornea, derecha con sustituto sintético, abor-
daje externo (-a)

08U9XJZ Suplemento en cornea, izquierda con sustituto sintético,
abordaje externo (-a)

Enfermedades del oido y mastoides

14. Septoplastia funcional. Se realiza septoplastia funcional y turbino-
plastia por radiofrecuencia: incision mucosa septal y despegamiento
subpericondrico creando ambos tiineles superiores. Condrotomias ver-
tical y horizontal. Reseccion de porcion osteocartilaginosa luxada (blo-
queo completo de FND). Reposicion de mucosa y sutura transfixiante
y de la incision. Turbinoplastia inferior bilateral por radiofrecuencia.
Control de hemostasia. Taponamiento Ivalon nimero 8 bilateral.

Para la turbinoplastia por radiofrecuencia hemos utilizado el cédigo
095L8ZZ.
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RESPUESTA

La cirugia del tabique nasal (septoplastia) y de los cornetes (turbino-
plastia) es un procedimiento destinado a mejorar la funcién respiratoria
de la nariz al intentar enderezar el tabique nasal desviado y reducir el
volumen de los cornetes, por lo que no forma parte de una rinoplastia
estética.

Durante la cirugia de la septoplastia funcional, se realiza la extirpacion
de los huesos y/o del cartilago que obstruye el camino del flujo de aire
en la cavidad nasal. En el proceso, el revestimiento del tabique se le-
vanta suavemente y el cartilago desviado se endereza por medio de la
escision. Después que el proceso de la escision se haya completado, al
tabique nasal se le proporciona una cierta estabilidad con la ayuda de
las férulas, unos tubos de pléstico o las suturas.

El objetivo fundamental, en el caso de la septoplastia funcional es la
“reposicion” (“Recolocar en su localizacion habitual, o en otra localiza-
cion adecuada, toda o parte de una estructura anatémica”) del tabique
mediante la “escision” (“ Eliminar o cortar sin sustituir, una parte de una
estructura anatémica’).

El procedimiento descrito en la redaccién de la pregunta puede reali-
zarse con cualquiera de los abordajes disponibles en las tablas corres-
pondientes (09S y 09B), por lo que los c6digos a asignar dependeran del
mismo, pero en todo caso, serian:

09SM*ZZ Reposicion en tabique nasal, abordaje...
09BM*ZZ Escision en tabique nasal, abordaje...

En una turbinoplastia, el objetivo es reducir los cornetes lo bastante
como para mejorar la respiracion y el drenaje de los senos, al tiempo
que se conserva suficiente tejido para la funcion normal de los cornetes.

El cédigo asignado para la turbinoplastia por radiofrecuencia depende-
14, asi mismo, de la via de abordaje:

09SL*ZZ Destruccion en cornetes nasales, abordaje...

Enfermedades del aparato circulatorio

15. Codificacion del Holter insertable. ;Cual seria la codificacion ade-
cuada del procedimiento Insercion de un Holter subcutineo? Plantea-
mos tres posibilidades:
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- Un sélo codigo de la seccion 4 Monitorizacion, atendiendo al objetivo
final 4A1204Z

— Un cédigo de la seccion 0 Médico-Quirtirgica, insercion en tejido sub-
cutdaneo de dispositivo de monitorizacion 0(JH602Z

— Dos codigos: los dos cédigos anteriores.

RESPUESTA

El Holter insertable subcutdneo es un dispositivo programable, implan-
table y de un solo uso que consta de dos electrodos incorporados en su
carcasa (que suele ser de titanio) que permiten monitorizar de forma
continua la actividad eléctrica del corazén fuera del &mbito hospitala-
rio. Se coloca bajo la piel mediante anestesia local. Se activa (y graba)
de forma automatica al sobrepasar los parametros programados. Tam-
bién puede activarse manualmente por el paciente o un familiar ante la
aparicién de sintomas. La zona de eleccidn para su implante es la zona
pectoral izquierda, por ser la mds préxima al corazén y conseguir mejor
seflal del ECG subcutdneo del paciente. No se emplean ni electrodos
externos, ni cables transvenosos.

La codificacion del Holter implantable subcutaneo requiere un dnico

cédigo que localizaremos en la Seccién 0 Médico Quirtrgica, en el Sis-
tema Orgénico J Tejido Subcutdneo y Fascia y eligiendo el tipo de pro-
cedimiento H Insercién. El valor de Dispositivo que debemos elegir es
2 Dispositivo de Monitorizacién.

Suponiendo que se inserta en tejido subcutdneo de térax, con abordaje
abierto el cédigo correcto es:

0JHG602Z Insercion en tejido subcutaneo y fascia, torax, de dispositivo
de monitorizacion, abordaje abierto (-a)

16. Rehabilitacion por ACVA. ;Cémo se codifica un paciente que in-
gresa para rehabilitacion por hemiplejia por un ACVA? Enfermo que
ingresa en la clinica para rehabilitacion por una embolia de la arteria
cerebral media izquierda. ;Cual es el codigo del diagnéstico principal?

RESPUESTA

Le remitimos a la Normativa Americana de Diagndsticos, Seccion 11.K
donde dice: “Cuando el propésito de un ingreso o contacto sanitario es
la rehabilitacion, debe secuenciarse primero el cdédigo que identifica la

NUMERO 2 - 2° SEMESTRE 2016 21



causa por la que se esta prestando el servicio. Por ejemplo, en un ingre-
so para rehabilitaciéon de una hemiplejia dominante de lado derecho
después de un infarto cerebrovascular, el c6digo apropiado como diag-
noéstico principal es el 169.351 Hemiplejia y hemiparesia tras infarto
cerebral con afectacion de lado derecho dominante”.

17. Ictus lacunar. Ante un caso de ictus lacunar actual, sin localizacion
especificada, ;hay que codificar la enfermedad cerebrovascular solo o
se deberia anadir el sindrome lacunar (G46.7)? ;Con los sintomas seria
suficiente?

RESPUESTA

Un infarto cerebral de tipo lacunar o enfermedad arterial de pequefio
vaso es un infarto de pequefio tamano lesional (<15 mm de didmetro)
localizado en el territorio de distribucién de las arteriolas perforantes
cerebrales, que clinicamente ocasiona un sindrome lacunar (hemipa-
resia motora pura, sindrome sensitivo puro, sindrome sensitivo motriz,
hemiparesia atdxica y disartria-mano torpe), en un paciente con hiper-
tension arterial y otros factores de riesgo vascular cerebral. Los infar-
tos lacunares se producen por la oclusién de arterias penetrantes y sus
ramas, de alrededor 500 um, que en general se ramifican desde vasos de
mayor tamaflo como pueden ser la arteria cerebral media, las arterias
cerebrales anteriores, las arterias cerebrales posteriores, las arterias co-
municantes posteriores o la arteria basilar.

Un ictus lacunar sin més especificacién debe clasificarse en el cédigo
163.9 Infarto cerebral, no especificado

Los sindromes lacunares son manifestaciones clinicas. Suelen estar cau-
sados por infartos lacunares y excepcionalmente por otros subtipos de
ictus, sobre todo pequefios hematomas cerebrales. Los sindromes lacu-
nares habituales, cldsicos o tipicos son el sindrome motor puro, el sin-
drome sensitivo puro, la hemiparesia atdxica, la disartria-mano torpe
y el sindrome sensitivo motriz. Cada uno de ellos se define de forma
especifica por una serie de sintomas.

Los sindromes lacunares se clasifican en la categoria G46 Sindromes
vasculares cerebrales en enfermedades cerebrovasculares. La categoria
G46 lleva una nota de instruccién indicando que hay que codificar pri-
mero la enfermedad cerebrovascular subyacente (160-169)
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G46 Sindromes vasculares cerebrales en enfermedades cerebrovasculares
Codifique primero la enfermedad cerebrovascular subyacente (160-169)

En el Indice Alfabético encontramos:

Sindrome — véase ademés Enfermedad

-lacunar NCOC G46.7

-puro

--lacunar sensorial G46.6

--motor lacunar G46.5
Los sindromes lacunares deben codificarse cuando estén documentados
como tales por el clinico. Ademads deben afadirse los c6digos apropia-
dos de los sintomas cuando estos aporten mds informacion (por ejem-
plo la lateralidad)

Si el sindrome lacunar no estd documentado como tal se codificard el
infarto lacunar acompafiado de los c6digos necesarios para especificar
los sintomas con los que ha cursado.

18. Marcapasos temporal. ;Cémo se codifica un marcapasos temporal
durante 24 horas en un paciente con una fibrilacion auricular perma-
nente y bloqueada? En el informe solo especifican: se canaliza via yu-
gular derecha para marcapasos provisional. ; Podemos utilizar el codigo
5A12237?

RESPUESTA

Los marcapasos son dispositivos que proporcionan estimulos eléctricos
al corazon (estimulacién cardiaca) para su funcionamiento cuando éste
lo requiere. Desde un punto de vista clinico podemos hablar de:

— Estimulacién transitoria (marcapasos transitorio): cuyo objetivo es
conseguir mantener la frecuencia cardiaca durante un tiempo limita-
do (horas o dias, como maximo).

— Estimulacién definitiva (marcapasos definitivo): enfocada al trata-
miento crénico del paciente con bradiarritmias.

Los marcapasos transitorios llevan todos un generador externo. Pueden ser:

— Transcutdneos: constan de unos electrodos amplios, generalmente
en forma de parches adhesivos, que se pueden situar en posicioén
anteroposterior o en posicién dpex-base. Ambos electrodos se co-
nectan a un generador externo, que generalmente va integrado en
un sistema de cardioversion-desfibrilacion.
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— Transvenosos: el electrocatéter se introduce en el sistema venoso y
mediante guiado radioldgico, se va progresando por el sistema vas-
cular hasta alcanzar las cavidades cardiacas, intentando apoyarlo en
el apex del ventriculo derecho. Se conecta entonces al generador o
marcapasos externo.

— Epicardicos: llevan unos electrodos de aguja que el cirujano deja en-
clavados en el epicardio auricular y/o ventricular al terminar una in-
tervencion de cirugia cardiaca. Los electrodos van conectados a unos
cables finos que se exteriorizan y se conectan a un generador externo
de impulsos. De este modo se puede estimular el corazén si existen
bradicardias sintomdticas o con repercusion hemodindmica en los
dias siguientes a la intervencion.

La codificacién de los marcapasos transitorios, cuando esté indicada,
debe hacerse en la Seccion 5 Asistencia v Soporte Extracorpéreo, en el
Sistema Organico A Sistemas Fisiolégicos, con el Tipo de Procedimien-
to 1 Soporte, con el siguiente codigo:

Seccion
Sistema organico

Tipo de procedimiento 1

Asistencia y Soporte Extracorpéreos
Sistemas Fisiologicos

Soporte: Asumir la totalidad una funcion fisiolégica por medios
extracorpéreos

Localizacién anatémica

2 Cardiaco(-a)
2 Cardiaco(-a)
2 Cardiaco(-a) <

5 Cardiaco(-a)
9 Respiratorio(-a)

9 Respiratorio(-a)

C Biliar
D Urinario(-a)

Duracion Funcién Calificador
0 Unico(-a) 1 Gasto 2 Manual
1 Intermitente 3 Marcapaso Z Sin Calificador

Gasto Z Sin Calificador

2 Continuo(-a) <« 1
3 Marcapaso <«

N

2 Continuo(-a)

0 Unico(-a)

Oxigenacion 3 Membrana

(6]

Ventilacion 4 No Mecanico(-a)

3 Menos de 24 horas
consecutivas

4 24-96 horas
consecutivas

5 Mas de 96 horas
consecutivas

(5]

Ventilacion Z Sin Calificador

0 Unico(-a)
6 Mdltiple

o

Filtracién Z Sin Calificador

5A1223Z Soporte cardiaco (-a) con marcapasos, continuo (-a)
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19. Marcapasos sin electrodo (sin cable). En nuestro hospital se esta pro-
cediendo al implante de marcapasos sin cable. La diferencia con los otros
marcapasos es que el generador (y a la vez estimulador porque no tiene ca-
bles) va alojado en el ventriculo derecho. Actualmente no tenemos la po-
sibilidad de codificar un marcapasos cuyo generador no esté subcutaneo.

RESPUESTA

El marcapasos sin cables o sin electrodos es un dispositivo con un tama-
fio diez veces menor al que tienen los marcapasos actuales. Estos mar-
capasos integran en una tUnica unidad el generador y el electrodo y se
colocan directamente en el corazén (ventriculo derecho), mediante un
catéter insertado a través de la vena femoral. Su insercién no requiere
de incisiones quirtrgicas ni de la creacién de ningtin “bolsillo” debajo
de la piel. Estos dispositivos eliminan las posibles complicaciones de-
rivadas del acceso de los electrodos y de la colocacién del generador.

CIE-10-ES Procedimientos no dispone en la actualidad de un valor ade-
cuado de Dispositivo para reflejar la insercion de este tipo de marcapasos.
El equivalente mas cercano es utilizar el valor D Dispositivo Intralumi-
nal. De momento utilizaremos el siguiente codigo para la insercién percu-
tanea en ventriculo derecho de uno de estos marcapasos:

02HK3DZ Insercion de dispositivo intraluminal en ventriculo derecho,
abordaje percutaneo (-a)

Para la proxima actualizacion de la clasificacion, prevista en Espafia

para enero de 2018, ya se ha creado un nuevo valor de dispositivo para
la tabla 02H

Section 0 Medical and Surgical

Body System 2 Heart and Great Vesseis

Operation H Insertion: Putting in a nonbiological applance thar monitors, assists, performs,
or prevenst a physiological function but does not physically take that place of a
body part

Body Part Approach Device Qualifier

4 Coronary Vein 0 Open 0 Monitoring Device, Z No Qualifier

6 Atrium, Right 3 Percutaneous Pressure Sensor

7 Atrium, Left 4 Percutaneous 2 Monitoring Device

K Ventricle, Right Endoscopic 3 Infusion Device

L Ventricle, Left D Intraluminal Device

J Cardiac Lead, Pacemaker
K Cardiac Lead, Defibrillator
M Cardiac Lead

N Intracardiac Pacemaker «
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20. Ablaciéon de venas pulmonares en la fibrilacion auricular. Adjunta-
mos descripcion de un procedimiento de ablacion de venas pulmonares
en un caso de fibrilacién auricular.

“Por puncion venosa femoral derecha se introduce vaina de 8,5 F para
puncién transeptal y catéter tetrapolar a His. Se realiza puncién tran-
septal con aguja BRK 1, sin complicaciones y se introduce vaina Flex-
Cath y balén CryoCath de 28 mm, con guia Achieve de 20 mm. Se seda
al paciente por el servicio de anestesia. En TAC previo se objetivan 2
venas izquierdas y 2 venas derechas de tamafio normal. Se realizan 2
aplicaciones de 180 s en VPSI alcanzando T* minima de —47°. 2 aplica-
ciones en VPII alcanzando —-52° (la primera de 180 y la segunda de 120
segundos). En las venas derechas se aplica durante estimulacién frénica
y se realizan en VPSD 180 s y 120 s con T* minima —-54°C. En la VPID 2
aplicaciones de 180 y 180 s con T* minima de —41°C. Posteriormente se
comprueba el aislamiento completo de las 4 VVPP (comprobando con
estimulacion desde el interior de las venas).

Diagnéstico: Fibrilacion auricular paroxistica. Crioablacion con aisla-
miento antral de venas pulmonares”.

.Qué codigo debemos utilizar para codificar el procedimiento?
20258377 Destruccion de mecanismo de conduccion, abordaje percu-
taneo (-a)?, o bien ;025S3ZZ Destruccion de Vena Pulmonar Derecha,
abordaje percutaneo (-a) + 025T3ZZ Destruccion de Vena Pulmonar
Izquierda, abordaje percutaneo (-a)?

RESPUESTA

El cédigo correcto es 02583ZZ Destrucciéon de mecanismo de conduc-
cion, abordaje percutaneo (-a)

La fibrilacién auricular se inicia o se mantiene por activaciones eléc-
tricas que nacen del tejido auricular que rodea a las venas pulmonares.
Esto ha conducido al desarrollo de tratamientos basados en la interrup-
cion de la conduccion eléctrica entre las venas pulmonares y la auricula
izquierda. La crioablacién consiste en la produccion de lesiones me-
diante la aplicacion de frio. Primero se aplican temperaturas alrededor
de -30° C que producen lesiones reversibles, lo que permite comprobar
si el lugar de aplicacién es 6ptimo, y/o si pudiera haber complicaciones.
Posteriormente, se crea una lesion definitiva disminuyendo la tempera-
tura hasta —60 o -80° C.
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El objetivo del procedimiento de ablacion es destruir el foco arritmogé-
nico en la via de conduccién. El tipo de procedimiento es 5 Destruccion
y existe una localizacién anatémica especifica que es 8 Mecanismo de
Conduccion.

21. Reprogramacion de marcapasos. En el caso de que se cambie el
modo de funcionamiento de un marcapasos (por ejemplo de DDDR
a DDIR) ;Debemos codificarlo con CIE-10-ES Procedimientos? ;Se
pondria solo una medicion del mismo 4B02XSZ? En CIE 9 se omitia
el cédigo.

RESPUESTA

Si desea codificar la reprogramacion del modo de funcionamiento de un
marcapasos utilice el siguiente cédigo:

4B02XSZ Medicion en cardiaco (-a) de marcapasos, abordaje externo

(-a)

Enfermedades del sistema respiratorio

22. Shock séptico por gripe A (HIN1) ;Como se codifica un shock sép-
tico por una neumonia por gripe A (HIN1)? La infeccion bacteriana
esta descartada.

RESPUESTA

El Shock séptico, segtin el manual de diagnosticos de la CIE-10-ES, se
refiere a una sepsis severa con hipotension y fallo orgénico agudo que
no responde a la reposicion adecuada de liquidos. La codificacion de
la sepsis grave requiere como minimo dos cédigos: el de la infeccion
sistémica subyacente que se asigna en primer lugar seguido del c6digo
R65.21 Sepsis grave con shock séptico. Deben también asignarse codi-
gos adicionales para las disfunciones orgédnicas agudas.

No tenemos una entrada en el IA para la sepsis por gripe A, influenza o
viral pero si para la sepsis por organismo especificado o por herpes virus:

Sepsis (infeccion generalizada) A41.9
- organismo especificado NCOC A41.89
- herpes virus B00.7

Al comprobar en la LT el cédigo A41.89 Otras sepsis especificadas,
nos encontramos con que este codigo pertenece a la secciéon A30-A49
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OTRAS ENFERMEDADES BACTERIANAS y la gripe no es una in-
feccién bacteriana.

Lo mismo ocurre si buscamos en el IAE los términos infeccién viral,
infeccion por virus de la gripe o influenza, no tenemos un codigo ade-
cuado o no tenemos entrada.

Si localizamos el término Gripe en el IAE, no aparecen las expresiones
sepsis, septicemia, generalizado o diseminado pero si con manifestacio-
nes especificadas:

Gripe, gripal (bronquial) (epidémica) (respiratoria) (superior) J11.1 [+]

- debida a otros tipos de virus de la gripe identificados J10.1 [+]

--con [+]

- - - manifestaciones [+]

- - - - especificadas NCOC J10.89
Al buscar en la LT el c6digo J10.89 Gripe debida a otros virus influen-
za con otras manifestaciones, vemos la instruccion: Utilice cédigos adi-
cionales para identificar las manifestaciones por lo que afadiremos el
c6digo R65.21 Sepsis grave con shock séptico.
Para codificar la neumonia por gripe A (HIN1):

Gripe, gripal (bronquial) (epidémica) (respiratoria) (superior) JI1.1 [+]

- debida a otros tipos de virus de la gripe identificados J10.1 [+]

--con [+]

- - - neumonia (tipo no especificado) J10.00 [+]

- - - - debida al mismo virus de la gripe identificado J10.01

- - - - tipo especificado NCOC J10.08
Por lo tanto, si consideramos que la causa del ingreso es el shock sépti-
co y no la neumonia los c6digos a asignar serian los siguientes:

J10.89 Gripe debida a otros virus influenza con otras manifestaciones
R65.21 Sepsis grave con shock séptico

J10.01 Gripe debida a otros tipos de virus de la gripe identificados
con neumonia debida al mismo tipo de virus de la gripe identificado
Si el motivo del ingreso fuera la neumonia, el cédigo J10.01 Gripe debi-
da a otros tipos de virus de la gripe identificados con neumonia debida
al mismo tipo de virus de la gripe identificado se asignaria en primer
lugar.
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Enfermedades del aparato digestivo

23. Minilaparotomia. ;Se considera un procedimiento reconvertido a
abierto? No consigo localizar en qué boletin de CIE 9 o en qué pre-
gunta en este programa se aclaraba este tema, considerando la minila-
parotomia como procedimiento abierto. Ejemplo: una colecistectomia
laparoscopica donde la exteriorizacion de la pieza obliga a realizar una
minima incision. La reseccion se ha realizado por laparoscopia.

RESPUESTA

Con CIE-10-ES Procedimientos, la determinacién de si el abordaje es
abierto o laparoscopico se debe efectuar teniendo en cuenta como ha sido
realizado realmente el procedimiento. Si la incision (mini laparotomia) se
realiza para acceder al lugar donde se realiza el procedimiento y facilitar
su ejecucion, se consideraria como un procedimiento abierto. Si el procedi-
miento se ha realizado laparoscpicamente y la incision se realiza para ex-
teriorizar la pieza por resultar dificultoso a través de los puertos existentes,
entonces el abordaje se considerara como laparoscépico.

24. Ecoendoscopia. ;Cémo se codifica una ecoendoscopia? Se hizo para
diagnosticar una neoplasia de pancreas que invadia duodeno, pared
gastrica, vasos, ganglios.... ;Tengo que codificar primero la endoscopia
del tracto digestivo superior y después la ecografia del tracto gastroin-
testinal y de pancreas?

RESPUESTA

Para la codificaciéon de una ecoendoscopia para visualizar pancreas
debe utilizar un cédigo de la Seccion 0 Médico Quirtrgica, Sistema Or-
gdnico D Sistema Gastrointestinal y Tipo de Procedimiento J Inspec-
cién (tabla 0DJ) con el valor de Localizacién Anatémica que refleje
la parte mas distal explorada del tubo digestivo (endoscopia). Ademas
deberd afiadir un cédigo de la Seccién B Imagen con el Tipo de Técnica
4 Ecografia y valor de Sistema Organico y Localizacién Anatémica que
refleje la zona explorada.

25. Ligadura endoscopica de varices esofagicas. ;Cémo se codifica una
ligadura de variz esofagica con banda siendo el acceso por endoscopia?
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RESPUESTA

La ligadura endoscopica de las varices esofdgicas utiliza bandas elas-
ticas que se insertan mediante un dispositivo adosado al extremo del
endoscopio.

La actual clasificacién CIE-10-ES Procedimientos no permite la codifi-
cacion correcta de este procedimiento con el valor de abordaje 8 Orifi-
cio Natural o Artificial Endoscépica, que seria el apropiado.

La recomendacion actual, es utilizar el valor de abordaje 4 Endoscopico
(-a) Percutaneo (-a), con el siguiente codigo:

06L34CZ Oclusion de vena esofagica con dispositivo extraluminal,
abordaje endoscopico percutaneo

26. Coledocolitiasis con colelitiasis con colangitis aguda. ;Seria correcto
utilizar el cédigo K80.62 Calculo de vesicula y conducto biliar con cole-
cistitis aguda sin obstruccion? No hay cédigo para ponerlo combinado.
Ademas el codigo K83.0 Colangitis, excluye la colangitis por calculo.
Quiza seria mas correcta la siguiente opcion: K80.33 Calculo de con-
ducto biliar con colangitis aguda, con obstruccion mas K80.20 Calculo
de la vesicula biliar sin colecistitis sin obstrucciéon. ;Cual seria la forma
correcta?

RESPUESTA

Efectivamente no hay un cédigo de combinacion que recoja la presen-
cia de célculo en vesicula y via biliar acompafiado de colangitis. La en-
trada en el IAE por Calculo nos permite codificar con un tnico c6digo
la presencia de célculo en la vesicula y via biliar cuando se acompaiia
de colecistitis pero no de colangitis. Por otra parte la entrada en el IAE
por colangitis nos permite utilizar un cédigo de combinacién para la
colangitis debida a cédlculo del conducto biliar.

Calculo, calculos, calculoso - véase ademas Litiasis

-vesicula biliar K80.20

- - y vias biliares K80.70

---con

- - - - colecistitis K80.60

- - - - obstruccién K80.71
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Colangitis (ascendente) (esclerosante) (estenosante) (primaria) (recu-
rrente) (secundaria) (supurativa) K83.0

-con calculo, conducto biliar - véase Calculo, conducto biliar, con colan-
gitis

-destructiva no supurativa cronica K74.3

Calculo, calculos, calculoso - véase ademas Litiasis

-conducto

- - biliar (comun) (hepatico) K80.50

---con

- - - - colangitis K80.30

_____ aguda K80.32
----- crénica K80.34

Para la situacién que usted propone la codificacion mds adecuada seria:
Un c6digo de la subcategoria K80.3- Calculo de conducto biliar con
colangitis mas un codigo de la subcategoria K80.2- Calculo de vesicula
biliar sin colecistitis, eligiendo el cédigo adecuado en funcién de la in-
formacion clinica disponible.

27. Endoprétesis biliar y drenaje biliar interno-externo. Se trata de un
paciente con un colangiocarcinoma intrahepatico e ictericia obstructiva
que ingresa para colocacion de una protesis biliar y un drenaje biliar
interno-externo. En el informe indican:

Colangiografia percutanea, drenaje biliar derecho y endoprétesis biliar
doble: se realiza colangiografia transparietohepatica desde LHI y LHD

identificindose una estenosis filiforme de la confluencia de ambos he-
paticos comunes y de los primeros centimetros del colédoco. Posterior-
mente se realiza colocacion de dos endoprotesis en paralelo de 80 x 10
mm en el conducto hepatico derecho-colédoco y de 60 x 10 mm en el
hepatico comiin izquierdo-colédoco. Posteriormente se deja colocado
un catéter de drenaje biliar interno-externo de este LHI.

.Seria correcta la siguiente codificacion para los procedimientos?

0F753DZ Dilatacién conducto hepatico derecho, con dispositivo in-
traluminal abordaje percutaneo; 0F763DZ Dilataciéon conducto he-
patico izquierdo, con dispositivo intraluminal abordaje percutineo;
0F9230Z Drenaje higado lébulo izquierdo con dispositivo de drenaje,
percutaneo
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.Habria que codificar el drenaje interno biliar a duodeno? No tenemos
claro si el tipo de procedimiento es drenaje o derivacion o es otra dila-
tacion.

RESPUESTA
En el supuesto que usted plantea los c6digos a utilizar son:

0F753DZ Dilatacion de conducto hepatico, derecho con dispositivo in-
traluminal, abordaje percutaneo (-a)

0F763DZ Dilatacion de conducto hepatico, izquierdo con dispositivo
intraluminal, abordaje percutineo (-a)

0F793DZ Dilatacion de colédoco con dispositivo intraluminal, aborda-
je percutaneo (-a)

0F9630Z Drenaje en conducto hepatico, izquierdo con dispositivo de
drenaje, abordaje percutaneo (-a)

La insercion de las dos endoprétesis se codifica con el tipo de proce-
dimiento Dilatacién en el Sistema Organico F Sistema Hepatobiliar y
Pancreas, en la Seccién 0 Médico-Quirurgica. Las localizaciones anato-
micas a utilizar son 5 Conducto Hepatico Derecho, 6 Conducto Hepati-
co Izquierdo y 9 Colédoco ya que son las estructuras que son dilatadas
con las endoprotesis.

El drenaje biliar externo-interno consiste en la colocacién percutdnea
de un catéter en la via biliar que sobrepasa la obstruccién y termina
en el duodeno. El catéter biliar esta fenestrado tanto en su trayecto
intestinal como en la parte que atraviesa la via biliar y a su través la
bilis llega al duodeno, siendo por tanto mas fisiol6gico (a diferencia
de los drenajes externos que son los que se colocan cuando no puede
atravesarse la obstruccion y deben permanecer siempre conectados a
una bolsa por donde va a salir la bilis). El drenaje biliar interno-ex-
terno puede tenerse en dos posiciones: con la llave abierta al exterior,
actuando entonces como un catéter externo; o con la llave cerrada en
cuyo caso actuard como drenaje interno y la bilis pasard de la via biliar
al duodeno.

En el supuesto que usted describe la colocacion del drenaje biliar ex-
terno-interno se codifica con el tipo de procedimiento Drenaje en el
sistema organico F Sistema Hepatobiliar y Pancreas, en la seccién 0
Médico-Quirdrgica. El valor de localizacién anatémica es 6 Conducto
Hepatico Izquierdo, porque aunque en el informe nos hablan de dre-
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naje biliar interno-externo de LHI (I6bulo hepético izquierdo) lo que
drenan (al decir drenaje biliar) es la via biliar (no el parénquima he-
patico), siendo el tnico valor de localizacién anatémica apropiado el 6
Conducto Hepatico Izquierdo.

28. Angiodisplasia de intestino delgado. No existe codigo para la an-
giodisplasia de intestino delgado con hemorragia. ;Seria correcto utili-
zar K55.8 + K92.1 + K31.819? “Hemorragia digestiva alta en forma de
melenas en probable relaciéon con sangrado por angiodisplasias de in-
testino delgado” Angiodisplasias milimétricas gastricas y en 2* porcion
duodenal 3 sin signos de sangrado reciente.

Gastroscopia: Estomago: en toda la cavidad gastrica se extienden de
forma aleatoria angiodisplasias milimétricas sin datos de sangrado acti-
vo. Antro con lineas eritematosas compatible con gastritis eritematosa.
No restos hematicos.

Piloro: permeable no deformado. Duodeno: se observan 2 polipos de
5y 6 mm de aspecto adenomatoso sin signos de malignizaciéon. Apare-
cen en 2° porcion duodenal 3 angiodisplasias milimétricas sin signos de
sangrado reciente. No restos hematicos recientes. Diagnostico: Angio-
displasia gastrica y duodenal. Pélipos duodenales X2. Gastritis antral
eritematosa.

RESPUESTA

La entrada en el IAE de la CIE-10-ES Diagnésticos por el término
“Angiodisplasia” nos dice:

Angiodisplasia (ciego) (colon) K55.20

-con sangrado K55.21

-duodeno (y estomago) K31.819

--con sangrado K31.811

-estomago (y duodeno) K31.819

--con sangrado K31.811

Si vamos a la LT nos encontramos:

Dentro de la categoria K55 Trastornos vasculares de intestino, tenemos
la subcategoria K55.2 Angiodisplasia de colon

Por otra parte la categoria K31 Otras enfermedades de estomago y
duodeno, tiene una subcategoria para la angiodisplasia de estomago y
duodeno:
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K31.8 Otras enfermedades especificadas de estomago y duodeno
K31.81 Angiodisplasia de estomago y duodeno

Ambas subcategorias tienen cédigos para especificar si la angiodispla-
sia se acompaifia o no de hemorragia.

Es decir, siguiendo el IA y la LT podemos codificar la angiodisplasia de
estomago, duodeno y colon se acompafie o no de hemorragia con codigos
especificos. Sin embargo no hay cddigo especifico para la angiodisplasia de
intestino delgado sin mas localizacion. En esta situacion aunque el IA por
el término angiodisplasia nos envia a la subcategoria K55.2 Angiodisplasia
de colon, el literal de este cddigo no se ajusta a lo que queremos codificar
por lo que utilizaremos el cédigo K55.8 Otros trastornos vasculares de
intestino, afiadiendo si es preciso el cddigo que corresponda de hemorragia
digestiva si la angiodisplasia se acomparia de hemorragia.

La localizacién en el IA de este c6digo es:

Trastorno (-s) (de) (del) - véase ademas Enfermedad
-intestino, intestinal

--vascular K55.9

---crénico K55.1

--—-especificado NCOC K55.8

Respecto a la codificacion de la informacion clinica contenida en la pre-
gunta consideramos que no es clara y que se deberia consultar con el
clinico quien debe especificar cudles son las lesiones responsables de la
hemorragia. En cualquier caso habrd que afadir los c6digos correspon-
dientes a la gastritis antral eritematosa y a los pélipos duodenales.

29. Reseccion parcial de lengua con injerto. Cuando se realiza una re-
seccion parcial de lengua (por causa tumoral, por ejemplo) es frecuente
la realizacion de un injerto para sustituir la parte extirpada. ;Como de-
bemos codificar este procedimiento? ;Escision de lengua + Suplemen-
to + Escision de la zona donante? ;Sustitucion de lengua + Escision de
la zona donante?

RESPUESTA

Tal como indica el Manual de Procedimientos 2016 de la Unidad Técni-
ca, el tipo de procedimiento Sustitucion consiste en colocar un disposi-
tivo bioldgico o sintético que sustituye total o parcialmente el lugar y/o
la funcion de toda o parte de una estructura anatémica.
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En el procedimiento que usted describe, se efectia una reseccion par-
cial de la lengua, con cirugia reconstructiva mediante un injerto (libre,
entendemos). Este tratamiento reconstructivo, reemplaza o sustituye la
estructura que se ha extirpado y permite mantener la capacidad funcio-
nal (hablar y tragar) y estética, de forma que el paciente pueda preser-
var su calidad de vida.

Los procedimientos de Sustitucién pueden requerir la realizacién de
otros procedimientos asociados, como en este caso en el que se debera
codificar ademads la escision de la estructura donante del injerto (Norma
B3.9 Escision para injerto)

Por tanto la respuesta a su pregunta es: Sustitucion Lengua + Escision
Zona Donante

Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo

30. Sinus pilonidal. El mapeo del codigo CIE-9-MC para la escision
de un sinus pilonidal nos dirige al cédigo 0HB8XZZ Escision en piel,
nalga, abordaje externo (-a). Pensamos que no siempre debe ser asi.
Os ponemos este ejemplo donde dudamos si elegir el sistema organico
“Regiones Anatomicas” o “Tejido subcutianeo y Fascia”. “Exéresis de
sinus pilonidal. Paciente en deciibito supino. Hallazgos: sinus pilonidal
con trayecto lateral izquierdo. Exéresis en bloque, control de hemosta-
sia y cierre por planos (subcutineo con vicryl 2/0 y piel con prolene 2/0’.

Nos planteamos la duda entre los siguientes cédigos:
0YB10ZZ Escision en nalga, izquierda, abordaje abierto (-a)

0JB90ZZ Escision en tejido subcutaneo y fascia, nalga, abordaje abier-
to (-a)

RESPUESTA

Efectivamente el mapeo de la escision del sinus pilonidal, que CIE-9-
MC clasificaba en los procedimientos sobre piel y tejido subcutaneo,
dirige en CIE-10-ES Procedimientos tinicamente al sistema orgdnico
H Piel y mama. Todas las referencias disponibles que hemos consultado
también codifican ese procedimiento tinicamente como escision en piel.
Los mapeos son solo una herramienta de consulta, por lo que consi-
deramos que en ausencia de otra especificacion, la escision del sinus
pilonidal, debe codificarse como escision de piel de nalga; pero si el
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protocolo quirtdrgico indica una escisién de lesion en una capa corporal
diferente, se codificara el plano mas profundo del sistema osteomuscu-
lar en el que se ha realizado el procedimiento.

En el caso que nos plantea, segin la descripcién quirtrgica, el proce-
dimiento parece que ha profundizado hasta tejido subcutdneo (ya que
suturan desde ahi) por lo que la codificacién correcta seria:

0JB90ZZ Escision en tejido subcutianeo y fascia, nalga, abordaje abier-
to (-a)

La codificacion del procedimiento en el sistema orgdnico Y Regiones
Anatdémicas, Extremidades Inferiores, creemos que no aporta ninguna
especificidad.

31. Escisiones de piel en nariz y piel de hélix. En el caso de la piel de la
nariz, en el sistema organico Piel y Mama, no existe esta localizacion,
pero si tenemos la localizacion Cara, ;la encuadrariamos en esta loca-
lizacion? o ;tendriamos que irnos al sistema organico Oido, Nariz y
Senos Paranasales, en el que si encontramos el término Nariz?

En el caso del Hélix, nos surge la duda de asignarlo en sistema organico
Piel y Mama, localizacion Oreja o como nos dice el anexo C en el Oido
externo.

Escision de lesion en parpado. Para codificar una lesion del parpado,
como un nevus por ejemplo, ;qué localizacion anatémica utilizaremos?
.La escision de piel de cara o la del parpado que corresponda? Esto
también seria aplicable a oreja, nariz, pene...

RESPUESTA

En el caso de que se especifique que la escision es de piel (bien sea
de nariz, oreja o parpado) debemos utilizar el Sistema Organico
H Piel y Mama, con el valor de Localizacién Anatémica mds adecuado.

>

Si solamente nos indican “Escision lesién nariz” “Escision lesion oreja’
“Escision lesion parpado” debemos seguir la norma B4.1a que dice: “Si
un procedimiento se realiza sobre una parte o localizacién anatoémica
que no tiene un valor diferenciado, se debe codificar con el valor que
corresponde a la localizacién anatémica completa”. En este caso de-
beremos utilizar el valor que corresponda en los Sistemas Organicos
9 Oido, Nariz, Senos Paranasales y 8 Ojo.
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Enfermedades del sistema musculoesquelético y
del tejido conectivo

32. Infiltracion articular (tobillo) con plasma rico en plaquetas. En un
informe de alta de Traumatologia aparece:

DXP: Osteocondritis astragalo
PXP: Infiltracion con plasma rico en plaquetas bajo control escopico.

.Seria un procedimiento de “transfusion en vena periférica”? “Intro-
duccién en articulacion” no me permite elegir plasma como sustancia
introducida.

RESPUESTA

La seccién de Administracion no tiene en la actualidad un valor especi-
fico para la infiltracion en articulaciones de plasma enriquecido en pla-
quetas o de sustancias similares. Aunque la sustancia que se administra
es plasma, no se esta realizando un procedimiento de transfusién sino
que lo que se hace es infiltrar una articulacién. No debemos utilizar en
este caso el tipo de procedimiento “Transfusion”. El cédigo que debe-
mos utilizar para codificar dicho procedimiento es 3EQU3GC Introduc-
cion en articulaciones de otra sustancia terapéutica de otra sustancia,
abordaje percutaneo (-a).

33. Infiltracion articular con abordaje endoscépico percutaneo. Que-
remos codificar una infiltracion articular mediante el abordaje endos-
copico percutaneo que se realiza tras una meniscectomia. CIE-10-ES
Procedimientos solo nos permite utilizar como valores de Abordaje, 0
Abierto o 3 Percutaneo (-a). En estos casos ;como se deberia codificar?
Pensamos que deberia quedar reflejado, ya que a veces la realizan y
otras no. Ejemplo: meniscectomia artroscopica parcial interna RD: Pa-
ciente en deciibito supino bajo raquianestesia mas manguito de isque-
mia. Portales AE y Al Se aprecia integridad del menisco externo y del
LCA. Rotura parcial cuerpo y cuerno posterior menisco interno, rea-
lizandose meniscectomia parcial interna. Infiltracion. Sutura portales.

RESPUESTA

Enla Seccion 3 Administracidn, la tabla de Introduccién de Sustancia en
la localizacion anatomica U Articulaciones no contiene en la actualidad
en la posicion de abordaje el valor 4 Endoscopico (-a) Percutaneo (-a).
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Los tinicos valores posibles para lo que usted describe son (0 Abierto y
3 Percutaneo. En estos casos, si se desea codificar la infiltracion, se debe
usar el valor 3 Percutaneo por ser el mas aproximado al procedimiento
realizado. La identificaciéon del procedimiento como artroscdpico que-
daria reflejado al codificar la meniscectomia con el valor 4 Endoscopico
(-a) Percutaneo (-a) en la posicion de Abordaje.

34. Fusion espinal. En una fusion espinal con dispositivos tipo barras
y tornillos pediculares solamente, ;qué valor asignariamos en la sexta
posicion del cédigo “tipo de dispositivo”? No nos queda claro, en la
normativa, como se codifican este tipo de fijaciones porque no lo con-
sideramos un dispositivo de fusion intersomatico ni hay opcién para
dispositivo de fijacion interna. ;Podria ser “Sin Dispositivo”?

RESPUESTA

Si, la conclusion es correcta, dado que el procedimiento de fusién verte-
bral incluye los dispositivos de fijacién, y no da la opcién de dispositivo
de fijacidn interna como si ofrece en las fusiones de otras articulaciones.

De todas formas, en estos casos, se debe indagar si realmente no se
ha utilizado un dispositivo de fusidén que no se haya reportado en el
informe.

35. Inestabilidad de hombro. Paciente que ingresa para artroscopia de
hombro derecho. Hallazgos: inestabilidad anterior con hiperlaxitud
multidireccional asociada. Se realiza plicatura anteroinferior y ligamen-
toplastia anterior de hombro con injerto de banco tibial anterior. ;Es
una Reparacion de articulacion? ;Un Suplemento en articulacion?

RESPUESTA

La hiperlaxitud ligamentaria generalizada y la inestabilidad de hombro,
son afecciones comunes que pueden coexistir en un mismo paciente
aunque también pueden producirse independientemente una de otra.
Estas afecciones suelen presentar un excesivo volumen capsular y el
tratamiento consiste en realizar una o varias plicaturas capsulares para
hacer una cdpsula articular mas pequefia retensando el tejido. El pro-
cedimiento apropiado para codificar la plicatura es Reparacién, cuya
definicion es: Restablecer en lo posible una estructura anatémica a su
estado o funcién anatémica normal.
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O0RQJ4ZZ Reparacion en articulacion hombro, derecho, abordaje en-
doscépico (-a) percutaneo (-a)

Para dar una mayor estabilidad a la articulacién, en ocasiones se realiza
ademads una ligamentoplastia como refuerzo del ligamento glenohume-
ral. Este procedimiento encaja dentro de la definicion de los procedi-
mientos de Suplemento: Colocar un dispositivo biolégico o sintético
que refuerza y/o mejora la funcién de una estructura anatomica.

OMU14KZ Suplemento en bursa y ligamento hombro, derecho, con
sustituto de tejido no autélogo, abordaje endoscopico (-a) percutianeo

(-a)

36. Osteotomia periacetabular para correccion de displasia de cadera.
En el Coding Clinic del 2° trimestre de 2016, indican que la osteotomia
periacetabular debe ser codificada con un procedimiento de Division,
sin embargo en algunos cursos nos han dicho que este procedimiento
forma parte de la cirugia y que por tanto no hay que codificarlo aparte.
. Cual es la forma correcta de codificar este procedimiento?

RESPUESTA

La osteotomia periacetabular se realiza para el tratamiento de la displa-
sia de cadera. En esta cirugia, el acetabulo es reposicionado, mediante
la realizacion de una serie de cortes alrededor del mismo, que permiten
cambiar su orientacién para lograr una mayor cobertura de la cabeza
femoral mejorando la estabilidad de la cadera. El objetivo del procedi-
miento es la Reposicion y los cortes son la forma de realizar el procedi-
miento. Teniendo en cuenta la normativa B3.1b (“Los diferentes com-
ponentes de un procedimiento que se encuentran incluidos en la propia
definicion del tipo de procedimiento no se codifican por separado™), solo
debe codificarse:

0SSB04Z Reposicion de la articulacion de cadera izquierda con dispo-
sitivo de fijacion interno

En las intervenciones quirdrgicas de Reposicion, solo se codificaran
como procedimientos complementarios: Escision/Reseccion y Suple-
mento, cuando en dicha intervencion, se haya llevado a cabo la extir-
pacién parcial o total de una estructura o haya sido preciso colocar un
dispositivo bioldgico o sintético que refuerza y/o mejora la funcién de
una estructura anatémica.
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Enfermedades del aparato genitourinario

37. Conizacion cérvix y legrado endocervical. ;Cémo se codifica una
conizacion de cérvix mas un legrado endocervical en una displasia de
cérvix? Si buscamos conizacion cérvix el indice nos envia a véase esci-
sién itero, pero ;no seria mas correcto escision cérvix? En cuanto al
legrado endocervical, ;seria OUBC8ZZ (escision cérvix ya que no hay
esta localizacion en el tipo de procedimiento extraccion) o 0(UDB8ZX
(extraccion endometrio)?

RESPUESTA

Efectivamente la entrada en el IA de CIE-10-ES Procedimientos con-
tiene una errata bajo el término principal Conizacién. Dice:

Conizacién, Cérvix — véase Escision, Utero 0UB9

Y deberia decir:

Conizacion, Cérvix — véase Escision, Cérvix 0(UBC

En cuanto al legrado endocervical nos remitimos a la pregunta n°® 58

de los Cuadernos de Codificacién (2016 — Primer semestre), pagina 49,
donde dice:

“Conceptualmente el tipo de procedimiento adecuado para codificar
un legrado es Extraccion: Retirar, extirpar o arrancar total o parcial-
mente una estructura anatémica. A la hora de codificar este tipo de pro-
cedimiento en algunos sistemas orgdnicos, vemos que las tablas de Ex-
traccién no aparecen o no incluyen muchas localizaciones anatomicas
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 eli-
minar tejido del witero o de otra estructura ya sea con fines diagndsticos
o terapéuticos. El procedimiento que resulta mas adecuado para estas
situaciones (en las que no podemos utilizar el tipo de procedimiento
“Extraccion”) es Escision: Eliminar o cortar sin sustituir, una parte de
una estructura anatémica”.
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Embarazo, parto y puerperio

38. Implante subdérmico anticonceptivo. ;Cémo se codifica la coloca-
cion de un implante subdérmico? Es el método anticonceptivo en el
que se usa un implante subdérmico de etonogestrel.

RESPUESTA

El implante hormonal es un método anticonceptivo relativamente nue-
vo y altamente efectivo. Consiste en la implantacién subcutdnea de una
varilla de plastico larga y delgada que va liberando en pequefias dosis
una hormona que impide la ovulacion. El implante hormonal se coloca
en la grasa que se encuentra bajo la piel de la pared abdominal o de
la parte superior de la pierna o brazo. Desde ahi, la hormona, que se
libera pausada y constantemente, es lentamente absorbida por el flujo
sanguineo.

En CIE-10-ES Procedimientos la subdermis se clasifica dentro del siste-
ma orgdnico J Tejido Subcutineo y Fascia.

El tipo de procedimiento adecuado es Insercién, en la tabla 0JH. En la
posicion cuarta de Localizaciéon Anatdmica elegiremos el valor adecuado
en funciéon de donde se coloque el dispositivo. En quinta posicion asig-
naremos el valor correspondiente al abordaje y en la sexta el valor H
Dispositivo Anticonceptivo, que es especifico para este procedimiento.

0JH**HZ Insercion en tejido subcutaneo y fascia de dispositivo anti-
conceptivo

39. Parto con ventosa o forceps. En un parto instrumental con ventosa o
forceps utilizado para aliviar el expulsivo, ;es correcto utilizar el cédigo
066.5 Intento de utilizacion de ventosa y forceps? ;Se ha de utilizar
cuando el parto termina con forceps o cesiarea? La otra opcion podria
ser 062.9 Anomalia de trabajo de parto no especificada.

RESPUESTA

En un informe obstétrico con indicacion de ventosa o forceps para ali-
viar expulsivo, hay que codificar la razén por la que se tiene que realizar
el parto instrumentado, es decir, cual es el motivo por el que es preciso
aliviar dicho expulsivo (anomalia de ritmo cardiaco fetal, acidosis fetal,
expulsivo prolongado...etc.).
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El c6digo que usted indica 066.5 Intento de utilizacion de ventosa y
forceps, hace referencia a un intento fallido de utilizaciéon de ventosa
que finalmente precisa férceps, o a un intento fallido de utilizacién de
férceps, que termina en cesdrea, por tanto no estd indicado su uso en
estas circunstancias.

El otro cdédigo que usted propone 062.9 Anomalia de trabajo de par-
to no especificada, no describe tampoco las circunstancias por la que
es preciso realizar el parto instrumental; para ello, debera revisar de-
tenidamente la documentacion para identificar la causa del alivio del
expulsivo.

40. Anemia posparto. ;Qué cédigo usamos en la anemia posparto
(648.22)? La CIE-10-ES nos especifica que no la hay antes del parto y
nos da dos opciones: 090.81 Anemia puerperal o el 099.03 Anemia que
complica el puerperio.

RESPUESTA

Para determinar cudl de dichos cddigos debe resefiarse en una anemia
posparto, hay que conocer el momento en el cual se ha desarrollado la
anemia.

Anemia (deficiencia de hemoglobina) (esencial) (general) (infantil) (pri-
maria) (profunda) D64.9 [+]

- posparto 090.81

Puerperio, puerperal (complicado por, complicaciones) [+]

- anemia 090.81 [+]

Embarazo (simple) (uterino) - véase ademas Parto y puerperio [+]

Nota:

Debe revisarse el Tabular para asignar el caracter apropiado que indique
el trimestre del embarazo.

Debe revisarse el Tabular para asignar el séptimo cardcter apropiado en
la codificacion de la gestacion multiple en el Capitulo 15

- complicado por (cuidados, asistencia afectada por) 026.9- [+]

- - anemia (condiciones en D50-D64) (pre-existente) 099.01- [+]

- - - que complica el puerperio 099.03

Puerperio, puerperal (complicado por, complicaciones) [+]

- anemia 090.81 [+]

- - anemia (preexistente) 099.03

- enfermedad 090.9 [+]

- - Valsuani de 099.03
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El cédigo 099.03 Anemia que complica el puerperio, hace referencia a
una anemia que ya ha estado presente previamente en el embarazo o el
parto y que ahora persiste también en el puerperio.

El c6digo 090.81 Anemia puerperal, hace referencia a una anemia de-
tectada exclusivamente en el puerperio. Por eso bajo este cédigo hay
una nota Excluye 1:

Excluye 1:
- anemia preexistente que complica el puerperio (099.03)

41. Misoprostol vaginal. En la pregunta n° 26 de los Cuadernos de Co-
dificacion sobre misoprostol vaginal entendemos que la respuesta sobre
el aborto es si se administra para interrumpir el embarazo. En el caso de
un embarazo ya interrumpido en el que se administra el misoprostol va-
ginal para reblandecer el cuello, se podria utilizar el codigo 3E1K78Z?

RESPUESTA

Si la gestacién ya estd interrumpida el objetivo del misoprostol vaginal
no es finalizar la gestacién sino facilitar la expulsion de los restos. El
codigo a utilizar en esta situacion seria:

3EOP7GC Introduccion en Sistema Reproductor Femenino de Otra
Sustancia Terapéutica, otra sustancia, abordaje por Orificio Natural o
Acrtificial

42. Preeclampsia en el puerperio. Paciente sin antecedentes de hiper-
tension que, durante el puerperio, comienza con tension arterial ele-
vada y proteinuria, siendo diagnosticada de Preeclampsia leve. El in-
dice alfabético nos lleva al 014.03 (que solo hace referencia al tercer
trimestre) Si buscamos por Hipertension que complica el puerperio al
010.93 (que supone la HTA como preexistente); y si no el codigo 015.2
Eclampsia que complica el puerperio, que no es el caso.

RESPUESTA

La edicién actual de la clasificacién, no tiene un cdédigo especifico para
identificar la preeclampsia puerperal. La tinica manera de registrar bien
dicha entidad por el momento, es utilizar codificacion multiple para indicar
que hay una complicacion puerperal y que esta es una preeclampsia leve.
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Puerperio, puerperal (complicado por, complicaciones)
- complicaciones 090.9
- - especificadas NCOC 090.89

Preeclampsia O14.9- [+]
- con hipertension preexistente - véase Hipertension, que complica el em-
barazo, preexistente, con, proteinuria
- grave (HELLP) O14.1-
- leve O14.0-
Puesto que ya no es gestante, no es adecuado indicar el trimestre de
gestacion y debe consignarse el cddigo de trimestre no especificado.

090.89 Otras complicaciones del puerperio no clasificadas bajo otro
concepto

014.00 Preeclampsia leve a moderada, trimestre no especificado

Por dltimo informarle que para la proxima actualizacion de la clasifica-
cién, prevista en Espafia para enero de 2018, ya se ha tenido en cuenta
esta circunstancia y se han creado cédigos para identificar la preeclamp-
sia en el parto y el puerperio:

014.04 Mild to moderate pre-eclampsia, complicating childbirth

014.05 Mild to moderate pre-eclampsia, complicating the puerperium

43. Sepsis durante el parto. En una sepsis durante el parto, ;qué es lo
correcto tras el codigo 075.3? ;Identificar la sepsis (A41) o el agente
etioldgico (B95-B97)? En la lista tabular dice:

Ad1 Otras sepsis

Codifique primero:
-sepsis durante el parto (075.3)

075.3 Otra infeccion durante el trabajo de parto.
Sepsis durante el trabajo de parto
Ultilice cédigo adicional (B95-B97) para identificar el agente infeccioso

RESPUESTA

Para codificar la sepsis durante el parto es necesario utilizar la codifica-
cién multiple. La entrada por el indice alfabético, envia al c6digo 075.3
de la lista tabular.

Sepsis (infeccién generalizada) A41.9 [+]

- durante el parto O75.3
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Si observa el literal del cédigo, puede apreciar que este codigo permite
codificar distintas infecciones durante el trabajo del parto y que no es-
pecifica que se trate inicamente de una sepsis:

075.3 Otra infeccion durante el trabajo de parto

Sepsis durante el trabajo de parto
Utilice c6digo adicional (B95-B97) para identificar el agente infeccioso

La entrada para infeccion durante el trabajo del parto, también dirige
al mismo cédigo.

Infeccién, infectado, infeccioso (oportunista) B99.9 [+]
- durante el trabajo de parto NCOC O75.3

Por tanto el cédigo 075.3 debe llevar un cédigo adicional que especi-
fique el tipo de infeccion (sepsis o la infeccién que corresponda). Se
utilizard también un cédigo adicional B95-B97 para identificar el agente
infeccioso cuando el codigo que identifica la sepsis o la infecciéon no
incluya la descripcion del agente etiologico

Ejemplo: paciente que, durante el parto, desarrolla una sepsis por Kleb-
siella:

075.3 Otra infeccion durante el trabajo de parto

A41.59 Sepsis por otros gram negativos

B96.1 Klebsiella pneumoniae [K. pneumoniae] como causa de enfer-
medades clasificadas bajo otro concepto

Ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal

44. Estudio genético prenatal. ;Céomo codificar un procedimiento de
estudio genético? Agradeceria me indiquen como codificar cuando es-
tamos ante necesidad de estudio genético prenatal.

RESPUESTA

CIE-10-ES Procedimientos no permite clasificar la realizacién de ana-
lisis clinicos y otras pruebas de laboratorio, por lo que no hay ningtin
codigo que permita clasificar las pruebas analiticas de diagndstico pre-
natal. Si pueden clasificarse aquellas que hayan sido realizadas median-
te amniocentesis, en cuyo caso seguiremos las instrucciones que propot-
ciona el indice alfabético de procedimientos:
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Amniocentesis

-véase Drenaje, Productos de la Concepcién 1090
Drenaje

- Productos de la Concepcién

- - Liquido Amnidtico

- - - Diagnéstico 1090

- - - Terapéutico 1090

45. Prematuro de peso adecuado a la edad gestacional. Se trata de un
recién nacido pretérmino de 36 + 2 semanas y cuyo peso es adecuado
para la edad gestacional (2.600 gramos). Lo hemos codificado como pre-
término (P07.39) pero al conocer el peso e intentar ponerlo como primer
codigo no encontramos el apropiado. ;Céomo debemos codificarlo? ;Se-
ria correcto codificar solo con las semanas de gestacion para los recién
nacidos que cumplan estas dos condiciones o habria que anadir otro c6-
digo de la categoria P07?

RESPUESTA

El bajo peso al nacer se define como recién nacido vivo de menos de
2500 gramos, independientemente de la edad gestacional. Aunque la
gran mayoria de los partos prematuros (menos de 37 semanas de gesta-
cién) se asocian con bajo peso al nacer, se considera que un 10% de los
mismos pesan mas de 2500 gramos.

En la actualidad CIE 10 ES Diagnésticos no dispone de codigos que
permitan codificar esta situacion (prematuro con peso de mas de 2500
gr al nacer)

El cédigo adecuado en este caso es el P07.39 Recién nacido pretérmino,
edad gestacional de 36 semanas completas.

Traumatismos, envenenamientos y algunas otras
consecuencias de causa externa

46. Fractura del pilén tibial. ; Cémo se codifica la fractura de pilon tibial?
RESPUESTA

Se entiende por fractura del pildn tibial la lesion traumatica del extremo
distal de la tibia que afecta a la epifisis y metafisis y que tiene las caracte-
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risticas de ser una fractura articular, compleja, con hundimiento de uno o
varios fragmentos e importante afectacion de las partes blandas.
Se puede localizar en el indice alfabético entrando por:
Fractura (abduccién) (aduccién) (conminuta) (fragmentada) (separa-
cién) (traumadtica) T14.8
- tibia (diafisis) S82.20-
- - extremo inferior (distal) S82.30-
- - - pilén (desplazada) S82.87-
- - - - sin desplazamiento S82.87-

S$82.87- Fractura del pilon tibial

Dentro de esta subcategoria habra que elegir el cédigo final en funcién
del tipo de fractura, la lateralidad y las circunstancias del contacto

47. Reaccion anafilactica a antibiéticos. La reaccion anafilactica es poco
frecuente. ;Como debemos clasificarla con CIE-10-ES?

RESPUESTA

En el Manual de Diagndsticos 2016 de la Unidad Técnica, en el punto 19.7.1.a
Efectos adversos/Reacciones adversas a medicamentos (RAM) estd espe-
cificado como codificar las RAM a farmacos, con un ejemplo de Reaccion
anafilactica por antidepresivos (pagina 272). En dicha pégina dice:

“Debe codificarse en primer lugar la afeccién o manifestacion (efecto
adverso) seguido del cédigo del farmaco que produjo el efecto adverso
(T36-T50).

El valor “5” en el quinto o sexto cardcter de los cddigos de farmacos y
sustancias identifica que se trata de un efecto adverso (T36-T50)”.
Ademds, siguiendo las entradas del Indice Alfabético de CIE-10-ES
Diagnosticos vemos:

Reaccion — véase ademas Trastorno
-anafilactica — véase Shock, anafilactico

Shock R579

-anafildctico T78.2-

--debido a

---droga o sustancia medicinal

----sobredosis o sustancia dada o tomada erréneamente (por accidente)
véase Indice de formacos y productos quimicos, sustancia, intoxicacién
----sustancia correcta administrada adecuadamente T88.6-
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Segtin esto la reaccién anafilactica que ocurre después de la adminis-
tracién correcta de un antibidtico se debe clasificar en la subcategoria
T88.6 Reaccion anafilactica por (debida a) efecto adverso de farmaco o
medicamento correcto adecuadamente administrado, siguiendo las notas
de instruccién que la acompafian para identificar, con un cédigo adicio-
nal, el farmaco responsable (T36 - T50 con quinto o sexto caracter 5)

T88.6 Reaccion anafilactica por (debida a) efecto adverso de farmaco
o medicamento correcto adecuadamente administrado

Reaccién anafilactoide NEOM

Shock anafilactico por (debido a) efecto adverso de farmaco o me-
dicamento correcto adecuadamente

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

Excluye 1:

- reaccion anafildactica por (debida a) suero (T80.5-)

- reaccion o shock anafildcticos por (debidos a) reaccion adversa a
alimentos (T78.0-)

Los coédigos de esta subcategoria precisan del 7° cardcter apropiado se-
gln las circunstancias del contacto.

48. Transposicion de primer dedo de pie a la mano derecha. No puedo
encontrar cédigo en CIE-10-ES Procedimientos para una transposicion
de primer dedo de pie a la mano derecha. Encuentro trasferencia pero
solo para dedo indice.

RESPUESTA

La tabla de Transferencia en el sistema organico X Regiones Anatémi-
cas, Extremidades Superiores solo permite su utilizacién si la Localiza-
cion Anatémica y el Calificador pertenecen a la mano.

Para codificar una transposicion entre dedos del pie y de la mano de-
ben identificarse dos procedimientos. Por una parte la Amputacion del
primer dedo del pie, en la tabla 0Y6 (falta informacién para proporcio-
nar el c6digo completo) y por otra la Sustituciéon del dedo de la mano
con el dedo del pie.

En la actualidad, la tabla de Sustitucion en el sistema orgédnico X Regio-
nes Anatomicas, Extremidades Superiores, (tabla 0XR) solo permite
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identificar la sustitucion de los dedos pulgares de la mano por un dedo
del pie, por lo que, de momento, el cédigo que tendra que utilizar serd
el OXR**7*

Seccion 0 Médico-Quirdrgica v|

Sistema Orgdnico ¥ Regiones Anatdmicas, Extremidades Superiores V|

Tipo de Procedimiento R Sustitucion V| Colocar un dispositivo bioldgico o sintético que sustituye
total o parcialmente el lugar y/o la funcion de una estructura anatdmica

Localizacion Abordaje Dispositivo Calificador

Anatomica I T |

Pulgar, Derecho 0 Abierto(-a) 7 Sustituto de Tejido M Dedo Pie, Derecho
(M Pulgar, lzquierdo 4 Endoscépico(-a) Autologo P Dedo Pie, lzquierdd
Percutdneo(-a)

L]

49. Intoxicacion por cocaina y farmacos en dependiente a cocaina. Pacien-
te dependiente a cocaina que ingresa por intoxicacion por cocaina, mirta-
zapina y quetiapina con intencion autolitica. Le realizan lavado gastrico.
.Seria correcta la siguiente codificacion? T40.5X2A,T43.022A, T43.502A,
F14.229,3E1G78Z

RESPUESTA

El Manual de Diagnésticos 2016, de la Unidad Técnica en su péagina
97 indica lo siguiente: “La intoxicacién por sustancias como alcohol
o drogas se codificard con las pautas especificas para los envenena-
mientos. Los cédigos de las categorias T36-T65 son codigos de combi-
nacién que incluyen tanto las sustancias ingeridas, como la intencidn.
No se necesita codigo adicional de causa externa para los cédigos de
envenenamiento”.

La secuencia adecuada de los codigos se indica en la Tabla 5.3 Tras-
tornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de drogas,

(pagina 99):
Circunstancia Codigos
Intoxicacion o envenenamiento T36-T65 Envenenamientos por drogas, sustancias medi-
por drogas camentosas y sustancias biolégicas.

Cédigos de las manifestaciones de la intoxicacion.
Se debera anadir el codigo de abuso o dependencia, si la
hubiera
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En primer lugar debe secuenciarse un cédigo de las secciones T36-T65
que indica el envenenamiento por drogas, sustancias medicamentosas y
sustancias bioldgicas. A continuacion los codigos de las manifestaciones
(si estan presentes) de la intoxicacién, y debe anadirse el codigo de abu-
so o dependencia si la hubiera.

La asignacion y secuencia de c6digos que propone es correcta:

T40.5X2A Envenenamiento por cocaina, autolesion intencionada, con-
tacto inicial

T43.022A Envenenamiento por antidepresivos tetraciclicos, autole-
sion intencionada, contacto inicial

T43.502A Envenenamiento por antipsicéticos y neurolépticos no espe-
cificados, autolesion intencionada, contacto inicial

F14.229 Dependencia de cocaina, con intoxicacion no especificada

Es correcto el uso del cédigo F14.229 para indicar la dependencia, al
tratarse de una intoxicaciéon aguda sin especificar la presencia o no de
complicacién. El indice alfabético remite a dicho cédigo:

Dependencia (de) (sindrome) F19.20 [+]

- droga NCOC F19.20 [+]

- - cocaina F14.20 [+]

---con [+]

- - - - intoxicacion F14.229 [+]

----- con [+]

----- sin complicaciones F14.220
El cédigo para el lavado géstrico (entendemos que a través de sonda
nasogastrica) también es correcto:

3E1G78Z Irrigacion en gastrointestinal superior de sustancia de irriga-
cion, abordaje orificio natural o artificial

50. Fractura de fémur tratada en fase de consolidacién. Paciente ingre-
sado por neumonia, dado recientemente de alta por fractura de fémur
tratada en fase de consolidacion. ;Cémo deberiamos codificar esta cir-
cunstancia? ;Seria correcta la codificacion con el codigo de la fractura
y el séptimo caracter “D” aunque en este momento directamente no
actien sobre esta lesion (no se retira material, no se retira sutura...)?

RESPUESTA

En relacién a la codificacion de los antecedentes personales hemos de
tener siempre presente la definicion de diagnostico secundario (Manual
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de Diagnésticos 2016 de la Unidad Técnica, pagina 21) y decidir si debe
o no ser codificado.

En el caso que se plantea entendemos que durante el ingreso por neu-
monia y al especificar que la fractura es reciente y estd en fase de con-
solidacion al paciente se le han proporcionado los cuidados adecuados
en relacion a la misma. En ese caso deberiamos considerar el séptimo
cardcter como “contacto sucesivo” (“episodios que se producen des-
pués de que el paciente ha recibido tratamiento activo de su afeccion
y precisa de los cuidados habituales para su dolencia, en las fases de
curacion o recuperacion. Son ejemplos de estos cuidados: cambio o re-
tirada de escayola, radiografias para evaluar la consolidacion de una
fractura, retirada de dispositivos de fijacion externo o interno, ajuste
de la medicacion, otros cuidados posteriores y visitas de seguimiento
después del tratamiento de la lesion o afeccion”). El valor dependera
del tipo de fractura que el paciente haya presentado (cerrada, abierta,
etc.). Pueden consultarse las distintas posibilidades en la Tabla -19.1
Tipos de contactos en las fracturas del Manual de Codificacién CIE-
10-ES Diagnésticos, pagina 262.

En ausencia de informacién sobre el tipo de fractura se considerard
como cerrada. Si, como pone en el enunciado de la pregunta, estd en
fase de consolidacion y la fractura ha sido reciente se tratara de un con-
tacto sucesivo para curas rutinarias (valor D) salvo que nos especifi-
quen que se trata de un retardo de consolidacion, fracaso de consolida-
cién o unién defectuosa.

51. Plastia de Ligamento Cruzado Anterior (LCA). Se trata de un pa-
ciente con rotura parcial de plastia de LCA de la rodilla izquierda al
que realizan una limpieza de restos de LCA y relleno del tinel tibial
con HydroSet. ;Cual seria el cédigo correcto del procedimiento? La
descripcion de la técnica es la siguiente:

“Rotura parcial de plastia de LCA de la rodilla izquierda. Se realiza
artroscopia exploratoria observando:

Fondo de saco libre. Condropatia grado IV cresta rotuliana. Intercén-
dilo sin lesiones.

Compartimento interno: no lesiones meniscales. Condropatia grado 11
zona de carga de condilo interno.
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Ligamentos cruzados: rotura parcial de la plastia del LCA con resto de
ligamento no funcionante. Ciclope en tinel tibial con restos del liga-
mento cruzado formando perla. LCP sano y competente.

Compartimento externo: depositos miiltiples de acido vrico en condilo,
meseta y menisco externo.

Se realiza: limpieza de restos de LCA. Se limpia y cierra tiinel tibial con
HydroSet”.

Pensamos que el cédigo de procedimiento a asignar es Suplemento,
pero no sabemos muy bien en qué sistema Organico. ;Bursas y Liga-
mento aunque el relleno sea en el hueso (tinel tibial)?

RESPUESTA

Puesto que la plastia del LCA tenia la funcién de estructura (sustitu-
yendo al LCA original) el procedimiento de limpieza de restos se po-
dria considerar una Escision / Reseccion del ligamento (en funcion de
si se elimina solo parte de la plastia o la plastia completa). El cédigo a
asignar seria:

OM(B-T)P4ZZ Escision/Reseccion de bursa y ligamento, rodilla iz-
quierda, abordaje endoscéopico (-a) percutianeo (-a)

El HydroSet® es un cemento de fosfato cdlcico que se convierte en
hidroxiapatita, componente mineral principal del hueso. Esté indica-
do para rellenar cavidades o espacios del sistema 6seo (extremidades,
region craneofacial, columna y pelvis). En este caso el HydroSet® lo
estdn utilizando para rellenar el espacio que queda en la tibia como
resultado de la técnica quirtrgica utilizada en la intervencién previa
en la que realizaron la plastia del LCA (creacién del tunel tibial). El
tipo de procedimiento a utilizar es Suplemento y la localizacién ana-
témica es tibia izquierda.

0QUH4JZ Suplemento en tibia izquierda, con sustituto sintético, abor-
daje endoscopico (-a) percutaneo (-a)

Factores que influyen en el estado de salud y
contacto con los servicios de salud

52. Cédigo Z.23 Contacto para vacunacion. Segiin el Manual del Usuario,
el cédigo Z23 Contacto para vacunacion debe utilizarse en neonatos que
necesiten vacuna de la hepatitis y varicela durante una asistencia hospita-
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laria. La duda nos surge porque, por protocolo, normalmente a los recién
nacidos se les pone esta vacuna. ;Se debe anadir este codigo entonces a
todos los neonatos que tengan un ingreso nada mas nacer? O ;seria para
casos puntuales?

RESPUESTA

Se esté realizando la revision de algunos puntos del Capitulo 16 de Perinatal
del Manual de Diagndsticos. Uno de los que se va a modificar es el que hace
referencia al codigo Z223 Contacto para vacunacion. Se ha considerado que
un neonato ingresado al que se le administran las vacunaciones contempladas
en los protocolos establecidos no precisa la asignacion de dicho cédigo.
Debera asignarse el codigo adecuado para el procedimiento.

53. Cédigo Z41.1 ;Cuando es correcto usar el codigo Z41.1? El codigo
741.1 Contacto para cirugia estética, ;es correcto usarlo en todos los
ingresos de cirugia plastica (rinoplastia, liposuccién, otoplastia) o por
el contrario deberiamos utilizar el Z41.8 y el Z41.1 dejarlo Winicamen-
te para cirugia plastica relacionada con las mamas?

RESPUESTA

El codigo Z41.1 Contacto para cirugia estética, se utiliza para todos
aquellos contactos que se realizan con el propésito de realizar cualquier
cirugia con fines estéticos. Si revisa la lista tabular puede comprobar
que ademas de los implantes mamarios, bajo el cddigo se incluyen los
contactos cosméticos, sin otro tipo de especificacion. El codigo tiene un
Excluye 1 que indica que no debe aplicarse para fines reconstructivos
tras una lesion o cirugia.

741.1 Contacto para cirugia estética
Contacto para implante mamario estético
Contacto para procedimiento cosmético

Excluye 1:

- contacto para cirugia pldstica y reconstructiva después de un pro-
cedimiento médico o reparacion de lesion (Z42.-)

- contacto para implantacion de mama después de mastectomia
(Z42.1)

Las entradas del indice alfabético, también posibilitan la codificaciéon de
cualquier cirugia estética y no solo la mamaria.
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Admisién (para) - véase ademds Consulta (para)

- aumento o reduccién senos Z41.1

- cirugia estética NCOC Z41.1

- cirugia pléstica, cosmética NCOC Z41.1
El cédigo Z41.8 Contacto para otros procedimientos con fines distintos
a remediar el estado de salud no se utiliza para contactos por cirugia
estética sino para otros fines diferentes a remediar un estado de salud
especificado pero no clasificables bajo otro concepto.

Intervencién (quirtrgica)

-para fines distintos a mejorar la salud Z41.9

--especificado NCOC Z41.8

54. Intolerancia medicamentosa. ;Las intolerancias medicamentosas se
codifican como el estado de alergia a farmacos? En el caso de que un
paciente tenga como antecedente en su historia clinica “intolerancia a
ibuprofeno”, esta situacion ;se codifica como Z88.6 Estado de alergia a
analgésico, o corresponderia otro codigo?

RESPUESTA

La alergia y la intolerancia son reacciones adversas distintas, generadas por
motivos distintos y con tratamientos diferentes. Las reacciones alérgicas
producen alteraciones que se originan en el sistema inmunolégico por una
sensibilidad extrema del organismo a ciertas sustancias a las que ha sido
expuesto. La intolerancia, sin embrago es la incapacidad de un organismo
para resistir el aporte de determinadas sustancias, en especial alimentos o
medicamentos y su origen no es inmunoldgico. En el caso de los AINES el
mecanismo de las reacciones por intolerancia es enzimatico.

En la actualidad, con CIE 10 ES Diagnésticos, es posible codificar los
antecedentes personales de alergias, pero no existe cédigo especifico
para clasificar los antecedentes personales de intolerancias medicamen-
tosas. Si desea codificarla puede utilizar el cdigo Z87.898 Historia per-
sonal de otras afecciones especificadas.

Miscelanea

55. Tratamiento con radioisotopos. El tratamiento del dolor neopla-
sico asociado a metastasis 6seas con 153 Sm-EDTMP (se codifica
con el codigo CWTN8ZZ o con el DWY5GYZ? Todos los tratamien-
tos que se hagan con isotopos radiactivos en un paciente oncolédgico
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relacionados con su proceso neoplasico, ;se codifican en la seccion
de radioterapia? Cuando es, como en este caso, para tratar sintoma-
tologia asociada, ;se puede utilizar la seccion de Medicina Nuclear
para poder especificar el radiofarmaco?

RESPUESTA

La medicina nuclear es una especialidad médica en la que se utilizan
radiotrazadores o radiofarmacos. Se denomina radiofdirmaco a la unién
de una molécula con un isétopo radiactivo. La molécula suele tener
afinidad por el tejido que queremos estudiar. Estos radiofarmacos se
administran al paciente por diversas vias (la mds utilizada es la via in-
travenosa).

Los radiofdarmacos pueden ser utilizados con fines diagndsticos y tera-
péuticos. La terapia metabdlica es el tratamiento de algunas enfermeda-
des, mediante la utilizacién de radiofdrmacos o is6topos radiactivos, que
se realiza en los Servicios de Medicina Nuclear. Algunas de las patolo-
gias tratadas mas comunes son el cancer de tiroides, hipertiroidismo,
neuroblastoma en nifios, el dolor dseo metastésico, etc.

Los radiofdrmacos con afinidad por el tejido éseo, en funcién del
ligando y del nivel de energia del radiois6topo al que se una, pueden
ser usados para tratar metdstasis 6seas. La administracién de estos
farmacos beta-emisores con significativa afinidad por el hueso es
usada como terapia metabdlica cuando el dolor es dificil de manejar.
Distintos radiois6topos P, #Sr, %Re, 3Sm y '""Lu, entre otros, han
sido usados para paliar el dolor 6seo. El Samario 153 es un radioi-
sotopo que se obtiene por irradiacion neutrénica del Samario 152.
El complejo formado por *Sm y EDTMP (etilendiaminotetrameti-
lenfosfonato) presenta una alta extraccién désea, ya que el fosfonato
(EDTMP) tiene una elevada fijacion a la hidroxiapatita. Marcado
con el is6topo **Sm se utiliza en el tratamiento del dolor causado
por metéstasis dseas.

Estos tratamientos, en relacion con las dosis de radiofarmacos adminis-
tradas al paciente pueden ser ambulatorios o pueden requerir el ingreso
en una unidad especial. La permanencia en estas unidades depende de
la tasa de exposicion radiactiva del paciente, que debe bajar hasta el
nivel permitido por las normas vigentes de radioproteccién y, por tanto,
es variable segtin los casos.
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La CIE-10-ES Procedimientos, clasifica la terapia con radioisétopos en
dos secciones diferentes, en la seccién C Medicina Nuclear:

Seccién
Sistema organico
Tipo de Técnica

C  Medicina Nuclear
W  Regiones Anatémicas

7  Terapia de Medicina Nuclear Sistémica: Introduccion de materiales
radiactivas no encapsuladas del cuerpo para administrar tratamiento

Localizacién anatémica Radiontclido Calificador Calificador
0 Abdomen N Fdsforo 32 (P-32) Z Ninguno(-a) Z Ninguno(-a)
3 Torax Y Otro Radiois6topo
G Tirdides G Yodo 131 (-131) Z Ninguno(-a) Z Ninguno(-a)
Y Otro Radioisétopo
N Cuerpo Entero 8 Samario 153 (Sm-153)  Z Ninguno(-a) Z Ninguno(-a)
G Yodo 131 (I-131)
N Fosforo 32 (P-32)
P Estroncio 89 (Sr-89)
Y Otro Radioisétopo
Y Regiones Anatémicas, Y Otro Radioisétopo Z Ninguno(-a) Z Ninguno(-a)
Muiltiples
Y en la seccion D Radioterapia
Seccion D Radioterapia
Sistema organico W  Regiones Anatémicas
Modalidad Y  Otra Radiacion
Localizacién Calificador de 1S6to00 Calificador
Anatémica Modalidad P
1 Cabezay Cuello 7 Radiacion de Contacto Z Ninguno(-a) Z Ninguno(-a)
2 Torax 8 Hipertermia
3 Abdomen F Radiacion en Placa
4 Hemicuerpo
6 Region Pélvica
5 Cuerpo Entero 7 Radiacion de Contacto Z Ninguno(-a) Z Ninguno(-a)

5 Cuerpo Entero

56

8 Hipertermia
F Radiacion en Placa

G Administracion de Isétopo

D Yodo 131 (I-131) Z Ninguno(-a)
F Fosforo 32 (P-32)

G Estroncio 89 (Sr-89)

H Estroncio 90 (Sr-90)

Y Otro Isétopo
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Esta duplicidad, produce dudas y errores de codificacién. Examinando
ambas tablas, se evidencia que la tabla de Medicina Nuclear es exclusiva
para este tipo de terapia y ademads permite codificar con mayor preci-
si6n un mayor nimero de localizaciones anatémicas. Por otra parte la
mayoria de los documentos y paginas consultadas coinciden en incluir
las terapias con radiofdrmacos y concretamente la terapia metabdlica
como tratamientos de Medicina Nuclear, aunque en ocasiones se clasi-
fique como un tipo de Radioterapia.

Por ello consideramos mads adecuada la codificacion de tratamientos
con radiofarmacos en la seccion C Medicina Nuclear.

En el caso concreto de la pregunta realizada, para el tratamiento del
dolor neoplasico asociado a metdstasis dsea con samario 153, el cédigo
que debe asignarse es CWTN8ZZ Terapia de medicina nuclear sistémi-
ca de cuerpo entero con samario 153 (sm-153)

56. TAC de Térax. Para codificar un TAC de Térax el indice alfabético
nos envia directamente a Tomografia Computarizada de Huesos Supe-
riores, con lo que estariamos reflejando solo el estudio de la caja tora-
cica 6sea, no de los érganos intratoracicos, que es el propésito habitual
de esta técnica. Ademas obliga a poner siempre la utilizacion de un con-
traste. En la tabla de la secciéon B Imagen, en el sistema organico W Re-
giones Anatomicas no tenemos posibilidad de reflejar en la localizacion
anatomica solo Torax, cuando es muy habitual en nuestro centro que se
realice aisladamente. ;Cual es su localizacion correcta?

RESPUESTA

Efectivamente no es apropiada la entrada del Indice Alfabético que nos
envia al sistema organico P Huesos Superiores.

Tomografia Computarizada (Scanner TC)

- Térax BP2W
El procedimiento debe codificarse en el sistema orgdnico W Regiones
Anatémicas (ya que un TAC de térax incluye el estudio de todas las
estructuras incluidas en el térax) y la localizaciéon anatémica que debe
seleccionarse es 4 Térax y Abdomen, por ser la tnica localizacién que
permite clasificar el scanner de la cavidad toracica (aunque el estudio
abdominal no haya sido realizado).
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Tomografia Computarizada (Scanner TC)
- Térax BP2W

- Térax y Abdomen BW24

- Térax, Abdomen y Pelvis BW25

57. Iontoforesis. Para codificar la iontoforesis no sabemos si debemos
utilizar dos cédigos: 3BE00XGC + 3E00X3Z (sustancia terapéutica mas
corticoide) o solo uno 3E00XNZ (analgésico), 3E00X3Z (corticoide),
etc. segun la sustancia que se utilice.

RESPUESTA

La iontoforesis es la introduccion en la epidermis de iones fisioldgi-
camente activos (firmacos en soluciones acuosas o geles), mediante
la aplicacion de una corriente galvanica. El efecto terapéutico se ob-
tiene en funcién del ion aplicado: analgesia, antinflamatorio, antimi-
cdtico, etc.

La codificacién debe realizarse con un tnico cédigo que refleje en la
posicion seis el valor de la sustancia especifica que ha sido administrada:
Anti-inflamatorio (-a), Analgésicos, Agente destructivo, etc.

58. Reconstruccion de pezén mediante colgajo local. En el informe fi-
gura: reconstruccion de pezén derecho mediante arrow — flaps. Sutura
Dexon + Biosyn.

La construccion de pezén con tejido autélogo se codifica como Susti-
tucion + Escision de la piel del sitio donante. Nos ha surgido la duda
de como codificarlo cuando el colgajo contimia estando conectado al
lecho vascular. ;Seria Transferencia? Sin embargo no hay Transferencia
en piel de mama.

RESPUESTA

El procedimiento de reconstruccion de pezén mediante un colgajo tipo
arrow, cumple efectivamente con la definicion de los procedimientos de
Transferencia: Desplazar sin extraer una estructura anatémica en parte
o en su totalidad a otra localizacién para sustituir total o parcialmente
la funcionalidad de otra estructura.

No hay localizacion especifica para la mama en la tabla del procedi-
miento de transferencia de piel. La localizacién anatémica que debe
utilizarse para codificar este procedimiento es: 5 Piel, Torax
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El cédigo apropiado es: 0HX5XZZ Transferencia en piel, torax, abor-
daje externo (-a)

59. Como se codifica el tratamiento con células madre (terapia celular)

RESPUESTA

Las células madre son aquellas células dotadas simultineamente de la
capacidad de autorrenovacion (es decir, producir mds células madre) y
de originar células hijas comprometidas en determinadas rutas de desa-
rrollo, que se convertirdn finalmente por diferenciacion en tipos celula-
res especializados.

Las células madre en funcién de su origen pueden clasificarse en:

— Embrionarias: se obtienen de embriones tempranos y tienen un po-
tencial ilimitado en generar todas las células especializadas del orga-
nismo

— Células madre adultas o células madre somaticas: son células indiferen-
ciadas que se encuentran entre las células diferenciadas en un tejido u
organo. Estas células madre pueden obtenerse de la médula 6sea, la
sangre, los vasos sanguineos, los musculos, la piel, el higado y el cerebro;
o bien de las células presentes en el cordén umbilical.

La investigacién en células madre adultas comenzé hace mas de 50 afios.
La utilizacion de células madre hematopoyéticas, obtenidas de médula
Osea o de sangre periférica, en el tratamiento de enfermedades hemato-
l6gicas es bien conocida. Aparte de las células madre hematopoyéticas,
existe otra poblacion de células madre, las células madre mesenquima-
les (CMM o MSC). Las células madre mesenquimales han sido las pri-
meras células madres no hematopoyéticas que se individualizaron en
el campo de la investigacion. Son células pluripotentes y adultas con
morfologia fibroblastoide y plasticidad hacia diversos linajes celulares
de origen mesodérmico como condrocitos, osteocitos y adipocitos entre
otros (también musculo, ligamento, tendén, y estroma). Estas células
pueden ser aisladas principalmente de médula dsea (del estroma), san-
gre de cordon umbilical y tejido adiposo.

Seguin la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios,
con la excepcidn de los trasplantes de precursores hematopoyéticos, las
terapias con células madre utilizadas para el tratamiento de cualquier
tipo de enfermedad son consideradas medicamentos y, por tanto, su de-
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sarrollo, autorizacién y utilizacion debe realizarse de acuerdo con las
normas especificas establecidas para este tipo de medicamentos en Eu-
ropa y Espafia.

En CIE 10 ES Procedimientos encontramos informacion sobre las cé-
lulas madre en:

Tabla 302 (Seccion 3 Administracion, Sistema Organico 0 Circulatorio,
Tipo de Procedimiento 2 Transfusion):

En las Localizaciones anatémicas Vena Central y Vena Periférica pode-
mos transfundir Células Madre Embrionarias, Células Madre, Sangre
Cordon Umbilical y Células Madre Hemopoyéticas

En las localizaciones anatomicas Arteria Central y Arteria Periférica
podemos transfundir Células Madre, Sangre Cordén Umbilical y Célu-
las Madre Hemopoyéticas.

Tabla 3E0 (Seccion 3 Administracion, Sistema Orgéanico E Sistemas
Fisiologicos y Regiones Anatémicas, Tipo de Procedimiento 0 Intro-
duccion):

En la Localizacion Anatémica Q Cavidad Craneal y Cerebro y R Ca-
nal Espinal podemos introducir Células Madre Embrionarias y Células
Madre Somaticas

Tabla 6AS5 (Seccién 6 Terapias Extracorpdreas, Sistema Orgdnico
A Sistemas Fisioldgicos, Tipo de Procedimiento 5 Aféresis):

En la Localizacién Anatémica 5 Circulatorio, donde podemos clasificar
la obtencion de Células Madre, Sangre Cordon Umbilical y Células Ma-
dre Hemopoyéticas

Para codificar adecuadamente los tratamientos con células madre de-
bemos saber:

— Qué tipo de células madre se estd utilizando: células madre hemopo-
yéticas o no hemopoyéticas (por ejemplo mesenquimales, que se pue-
den obtener de médula 6sea o del tejido adiposo entre otros sitios),
del cordon umbilical, embrionarias, etc.

— En qué localizacién anatémica se estdn administrando.
— Con qué finalidad.
Y ademads debemos tener en cuenta:

— Cuéndo se utilicen como auténtico trasplante de precursores hemato-
poyéticos, con la finalidad de que se diferencien hacia células sangui-
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neas y curar enfermedades de la sangre, debemos utilizar el tipo de
procedimiento “Transfusion”

— Cuéndo se utilicen como células pluripotenciales con capacidad de
diferenciarse a diferentes tejidos, para el tratamiento de otro tipo de
enfermedades han de ser consideradas “Sustancias terapéuticas”y co-
dificarse con el tipo de procedimiento “Introduccién”

a) Inyeccion intraarticular de células madre. ;Como se codifica la in-
troduccion de células madre procedentes de grasa abdominal propia en
la rodilla? Se trata de un paciente al que se realiza extraccion de grasa
abdominal (liposuccion) para introducir células pluripotenciales deri-
vadas de la grasa en ambas rodillas.

RESPUESTA

En este caso las células madre obtenidas de la grasa abdominal no son he-
mopoyéticas sino células mesenquimales. La seccién 3 Administracién no
tiene en la actualidad un valor especifico para la inyeccion intraarticular
de células madre. Aunque la sustancia que se administra son células ma-
dre, no se estd realizando un procedimiento de transfusién por lo que no
debemos utilizar ese tipo de procedimiento. Debemos utilizar el tipo de
procedimiento “Introduccién” en el Sistema Orgédnico E Sistemas Fisio-
16gicos y Regiones Anatémicas, con la localizaciéon anatémica U Articu-
laciones. Al no disponer las tablas de valor especifico en la sexta posicion
para las células madre, utilizaremos el valor G Otra Sustancia Terapéutica
con el Calificador C Otra Sustancia. El c6digo adecuado es:

3EOU3GC Introduccion en articulaciones de otra sustancia terapéuti-
ca, otra sustancia, abordaje percutaneo (-a)

Por otra parte la obtencién de las células madre de la grasa abdominal
debe codificarse en la Seccién 0 Médico Quirdrgica, en el Sistema Or-

géanico J Tejido Subcutdneo y Fascia, con el Tipo de Procedimiento D
Extraccién.

b) Tratamiento con células mesenquimales en suturas de una lobecto-
mia pulmonar. Deseariamos nos ayudasen a codificar el tratamiento con
células mesenquimales, previamente extraidas de la médula 6sea del pa-
ciente, para posteriormente implantarlas en la sutura de una lobectomia
pulmonar. Este procedimiento se ha comenzado a aplicar a pacientes que
se les realiza lobectomias pulmonares para evitar la fuga aérea.
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RESPUESTA

Aligual que en la pregunta anterior no disponemos de los valores ade-
cuados para su correcta codificacion. Las células mesenquimales son
células madre obtenidas de la médula 6sea, pero no son células hemato-
poyéticas. No es adecuado utilizar el tipo de procedimiento Transfusion.
Debemos codificarlo en la tabla 3E0, eligiendo el valor de localizacién
anatémica F Tracto Respiratorio y los valores G Otra Sustancia Tera-
péutica con el Calificador C Otra Sustancia, en la sexta y séptima posi-
cion. El cédigo adecuado es:

3EOF*GC Introduccion en tracto respiratorio de otra sustancia tera-
péutica, otra sustancia

¢) Infusion intracoronaria de células madre. Nuestro centro participa en el
estudio BAMI, en el que se infunden células madre de médula ésea en pa-
cientes con Infarto Agudo de Miocardio (IAM) de forma intracoronaria.
La extraccion de médula 6sea iliaca se hace en el mismo episodio.

RESPUESTA

En el estudio BAMI se administran de forma intracoronaria células
mononucleares (CMN) autdlogas de médula 6sea. Las células mononu-
cleares (CMN) derivadas de la MO pueden verse en su conjunto como
un “coctel” de diferentes células madre adulta (en el que se incluyen
células madre hemopoyéticas y otros tipos de células madre). Los c6di-
gos a utilizar son:

3E073GC Introduccion en arteria coronaria de otra sustancia terapéu-
tica de otra sustancia, abordaje percutaneo (-a)

07DR3ZZ Extraccion en médula dsea, iliaca, abordaje percutianeo (-a)

60. TAC de arterias superiores. ;Cémo se codifica un TAC de arterias
de miembros superiores?
RESPUESTA

No existe un cédigo especifico que permita codificar adecuadamente la
tomografia arterial de miembros superiores.
Aplicando la norma B4.2:

“Cuando una rama especifica de una estructura anatomica no tenga su
propio valor de localizacion anatomica en CIE-10-ES Procedimientos,
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se codificard de acuerdo a la rama proximal mds cercana que tenga un
valor especifico”.

En este caso, el valor de la rama proximal mads cercana que contiene la
tabla B32 es el valor 0 Aorta Toracica, por lo que el c6digo adecuado
sera B320*ZZ (se debera sustituir el asterisco por el valor correspon-
diente al contraste utilizado).

61. Insercion de via venosa periférica. ;Cual es el cédigo correcto
para la insercion de una via venosa periférica? Tenemos dudas entre
05HY33Z y 3E033GC.

RESPUESTA

Canalizar una via venosa periférica es una técnica invasiva que nos per-
mite acceder al sistema vascular del paciente. El procedimiento consiste
en la insercién de un catéter de corta longitud en una vena superficial,
generalmente del antebrazo, aunque existen otras localizaciones posi-
bles. Su utilizacion estd indicada para la administracion de medicacion,
liquidos, sangre o derivados, etc.

El codigo correspondiente a la colocacion del catéter (insercion de dis-
positivo) en una vena del brazo es el 0SHY33Z Insercion en vena su-
perior de dispositivo de infusion, abordaje percutaneo (-a), pudiéndose
utilizar en la cuarta posicién un valor mas especifico de Localizacion
Anatémica si se conoce.

Los cédigos de la Seccion 3 Administracion informan sobre el tipo de sus-
tancia que ha sido administrada. En concreto el cédigo 3E033GC Intro-
duccion en vena periférica de otra sustancia terapéutica, otra sustancia,
abordaje percutaneo (-a), se utiliza para indicar que se estd administrando
en vena periférica una sustancia terapéutica distinta a las que estdn especi-
ficadas en los valores de la sexta y séptima posicion de la tabla 3EO.

62. Terapia VAC. ;Como podemos codificar la terapia VAC (Cierre
Asistido por Vacio) para tratamiento de heridas?

RESPUESTA

En la Seccién F, en el calificador de Seccion 0 Rehabilitacion Fisica, en
el Tipo de técnica 8 Tratamiento de las Actividades de la Vida Diaria
encontramos un calificador de Tipo de Técnica que hace referencia a los
“Cuidados de la Herida” (valor 5).
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Aqui se incluyen, entre otros, los desbridamientos selectivos y no se-
lectivos (enzimadticos, autoliticos, la terapia larval, etc.), los ap6sitos de
hidrogel, y la terapia de cierre asistido por vacio (VAC). En aquellos
casos en los que esté indicada la codificacién del VAC debe hacerse en
esta tabla, utilizando en la sexta posicion del codigo (Equipamiento) el
valor B Agentes Fisicos.

63. Injerto graso a boca. Paciente con esclerodermia sistémica que in-
gresa para un relleno graso. Intervencion: liposucciéon abdominal de
grasa para relleno perioral (2cc en cada surco nasogeniano, 1,5 cc en
cada hemilabio superior e inferior y 1 cc en cada comisura). El procedi-
miento es Sustitucion o Suplemento.

RESPUESTA

El tipo de procedimiento Sustitucidn consiste en colocar un dispositivo
bioldgico o sintético que sustituye total o parcialmente el lugar y/o la
funcion de toda o parte de una estructura anatémica. Esa estructura ana-
témica o bien ha sido retirada o reemplazada anteriormente o bien es
retirada en el momento de realizar el procedimiento de Sustitucion.

En el caso que nos plantea es mas adecuado el tipo de procedimiento Su-
plemento que se define como colocar un dispositivo bioldgico o sintético
que refuerza y/o mejora la funcién de una estructura anatomica.

El procedimiento de lipoinyeccién con grasa autdloga es utilizado fre-
cuentemente para corregir defectos faciales en pacientes con esclero-
dermia. El injerto es tomado de la regién abdominal y trocantérea me-
diante lipoaspiracion y posteriormente a través de incisiones minimas
se infiltra en el plano subcutaneo.

En este caso es necesario utilizar los siguientes c6digos:

0JU137Z Suplemento en tejido subcutaneo y fascia, cara con sustituto
de tejido autologo, abordaje percutaneo (-a)

0CU137Z Suplemento en labio inferior con sustituto de tejido autélo-
go, abordaje percutaneo (-a)

0CUO037Z Suplemento en labio superior con sustituto de tejido autélo-
go, abordaje percutineo (-a)

0JD83ZZ Extraccion en tejido subcutaneo y fascia, abdomen, aborda-
je percutaneo (-a)
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64. Toxina botulinica. ;Qué codigo de procedimiento seria correcto
[

para la administracion de toxina botulinica en una hiperhidrosis pal-

mar?

RESPUESTA

La hiperhidrosis localizada idiopética es un frecuente trastorno que afec-
ta a las glandulas sudoriparas ecrinas, preferentemente de palmas, plantas
y axilas. Su etiopatogenia es desconocida. A pesar de ser un trastorno de
escasa relevancia para la salud, s causa en ocasiones importante estrés
para el individuo, pues dificulta su vida personal, social y laboral.

La toxina botulinica A es una neurotoxina muy potente que bloquea la
liberacién de acetilcolina en las sinapsis colinérgicas periféricas. Su em-
pleo se indicé inicialmente en el tratamiento de patologias musculares,
pero posteriormente se demostrod su capacidad de reducir la produccion
de sudor en las zonas cutdneas donde se inyecta. El fairmaco inhibe la
liberacion de la acetilcolina, bloqueando la inervacién de la glandula
ecrina, disminuyendo asi la hipersudoracion.

La administracion de toxina botulinica debe codificarse en la Seccién 3
Administracién, en el Sistema Orgénico E Sistemas Fisiol6gicos y Regio-
nes Anatémicas, con el Tipo de Procedimiento 0 Introduccién. La toxina
botulinica es un agente paralizante con efectos temporales. No destruye
el nervio. Por ello elegiremos en la sexta posicién del cédigo el valor G
Otra Sustancia Terapéutica y como Calificador C Otra Sustancia.

En cuanto a la Localizacion Anatémica debemos conocer si la inyec-
cion se ha realizado intradérmica (en cuyo caso utilizaremos el valor Q
Piel y mucosas, con Abordaje X Externo) o subcutdnea (en cuyo caso
utilizaremos el valor 1 Tejido subcutdneo, con Abordaje 3 Percutdneo).

65. Procedimientos de cambio. Tenemos dificultad para codificar al-
gunos procedimientos de cambio porque aunque la técnica a realizar
cumpliria la definicion de Cambio, la tabla solo proporciona el abordaje
Externo. Por ejemplo, para retirar un dispositivo de drenaje ureteral a
través de endoscopia, ;tendriamos que codificar la endoscopia aparte?

RESPUESTA

Se codifican como Cambio aquellos procedimientos que cumplan la de-
finicién completa de dicho tipo de procedimiento.
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Definicién: Extraer o retirar un dispositivo de una estructura anatémica
y volver a colocar un dispositivo idéntico o similar en o dentro de la
misma estructura sin cortar ni perforar la piel ni las mucosas

Debe existir un valor especifico de dispositivo en la tabla del sistema or-
gdnico correspondiente, teniendo en cuenta, que el valor Y Otro Dispo-
sitivo, es un valor de uso temporal para dispositivos que atn no tienen
valor asignado dentro de la clasificacién y por tanto no debe utilizarse
para dispositivos que tienen valores especificados en otras tablas.

Las tablas de Cambio solamente disponen de valor de abordaje Ex-
terno. Si para realizar el cambio de un dispositivo es preciso utilizar
una técnica percutdanea, abierta o endoscdpica, no se utilizard el tipo
de procedimiento Cambio y se codificard como Retirada afadiendo el
procedimiento correspondiente al objetivo inicial de su colocacién (in-
sercion, dilatacion, etc.).

Ejemplos

Cambio de canula de traqueostomia

0B21XFZ Cambio en traquea de dispositivo de traqueostomia, abor-
daje externo (-a)

Recambio de dispositivo de drenaje en uréter derecho por ureterosco-
pia.

0T998DZ Retirada de dispositivo intraluminal del uréter, por via natu-
ral o apertura artificial endoscopica

0T9680Z Drenaje en uréter, derecho con dispositivo de drenaje, abor-
daje orificio natural o artificial endoscépica
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Notas breves: Oftalmologia

Con el presente documento se pretende dar respuesta a algunas de las
dudas y dificultades que surgen a la hora de codificar procedimientos
frecuentes en Oftalmologia. Se han elegido aquellas patologias que han
generado mayor ndmero de consultas al buzén institucional durante los
dltimos 6 meses:

— Cirugia del glaucoma
—Tratamiento de los desprendimientos de retina
— Dacriocistorrinostomias

Cirugia del glaucoma

El humor acuoso es un liquido transparente que bafia a las estructuras
internas de la cdmara anterior y posterior del ojo. Entre sus funciones se
encuentran la de nutrir y oxigenar a la cornea y al cristalino, estructuras
que carecen de aporte sanguineo en la edad adulta.

Se produce en los procesos ciliares del cuerpo ciliar, ubicado en la cé-
mara posterior, y circula a través de la pupila hacia la cdmara anterior.
El humor acuoso drena fuera del ojo por tres vias diferentes:

e La via trabecular (convencional) se encarga aproximadamente del
drenaje del 90% del humor acuoso. En esta via el humor acuoso atra-
viesa la malla trabecular y el canal de Schlemm antes de drenar al
sistema venoso.

¢ La via uveoescleral (no convencional) se ocupa del drenaje del 10%
del humor acuoso restante.

e Una pequeiia cantidad también drena a través del iris.

Clinicamente el humor acuoso es importante porque el balance entre su

produccién y drenaje condicionan la presion intraocular (PTIO).

En los pacientes con glaucoma, cuando el tratamiento médico con co-
lirios no es efectivo es necesario recurrir a la cirugia. Existen diversas
formas de cirugia cuyo objetivo es facilitar la eliminacién del humor
acuoso o bien disminuir su produccion.
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- El tratamiento mediante laser es ttil en diferentes tipos de glauco-
ma. En el glaucoma de dngulo abierto se puede tratar el trabeculum
con léaser realizando la trabeculoplastia. Los laseres de dltima ge-
neracion permiten tratar varias veces el trabeculum y son especial-
mente Utiles en los pacientes que no pueden usar colirios para el
glaucoma por alergias o por padecer enfermedades que contraindi-
quen su uso.

En la trabeculoplastia con laser se facilita el drenaje del humor
acuoso siguiendo su via fisiolégica de eliminacién. Se codificard con
el tipo de procedimiento DRENAJE, en la tabla 089, con el valor de
Localizaciéon Anatémica 2 Cdmara Anterior, Derecha o 3 Cdmara
Anterior, Izquierda.

— Trabeculectomia o cirugia filtrante: en la trabeculectomia se crea
quirdrgicamente una nueva via para que salga el humor acuoso y
disminuya la tensién en el interior del ojo. El fluido que sale a través
de este canal se almacena en una burbuja creada artificialmente con
la conjuntiva del paciente que se denomina ampolla filtrante. Final-
mente el humor acuoso es absorbido por los vasos de la conjuntiva.

— El implante valvular también trata de facilitar la eliminacién del hu-
mor acuoso del ojo y habitualmente se utiliza en glaucomas en los que
no se puede realizar una cirugia filtrante. Consiste en un dispositivo
que se coloca dentro del ojo comunicando la parte interna y externa
del mismo (implantes valvulares de Ahmed) para facilitar la salida del
humor acuoso, aunque siempre de forma controlada.

Tanto la trabeculectomia como el implante valvular deben codificarse
con el tipo de procedimiento DERIVACION, ya que suponen alterar
la via de paso normal del humor acuoso (se crea una nueva via de eli-
minacién).

La trabeculectomia se codificara en la tabla 081 con el valor que corres-
ponda de Localizacién Anatémica y en la sexta posicion el valor Z sin
dispositivo.

La valvula de Ahmed la codificaremos igualmente en la tabla 081 con
el valor de Localizacién Anatomica que corresponda y en la sexta posi-
cioén el valor J Sustituto sintético.
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Tratamiento del desprendimiento de retina

Vitrectomias

La vitrectomia es una cirugia ocular que se utiliza a fin de retirar total
o parcialmente el humor vitreo. Se realiza fundamentalmente por dos
motivos: cuando se precisa extraer el humor vitreo o bien para poder
acceder a la retina. El hecho de utilizarse como acceso a la retina no im-
plica que sea Unicamente una via de abordaje, ya que estamos retirando
estructura y por tanto hay que codificarlo.

Vitrectomia Anterior

La vitrectomia anterior se realiza cuando el humor vitreo, que es una
sustancia propia de la cdmara posterior, se ha desplazado por alguna
circunstancia a la cdmara anterior. Esta cirugia se realiza por ejemplo
cuando se producen desgarros de capsula posterior en la extraccion del
cristalino, produciéndose la entrada de humor vitreo en cdmara ante-
rior. La vitrectomia consiste en cortar y aspirar ese humor vitreo.

Vitrectomia Posterior

También se conoce como vitrectomia pars plana. Se realiza en la repara-
cién de procesos oftalmolégicos muy diversos, tales como opacidad vitrea,
desprendimiento de retina, retinopatia diabética proliferativa, enfermeda-
des de la macula o hemorragia vitrea entre otros. Consiste en realizar tres
pequeias incisiones, una por la que se introduce el vitreotomo con el que
se corta y elimina el vitreo; otra para inyectar una solucién salina que ayu-
da al ojo a mantener la presion mientras que el vitreo se quita, y otra para
introducir la fuente de luz que facilita el procedimiento.

Aunque lo mas frecuente, es que las vitrectomias sean parciales (esci-
sién), la tinica manera de poder confirmar si se trata de un procedimiento
de Escision o Reseccion es que dicha informacién conste en el protocolo
quirurgico, confirmandolo con el clinico, 0 que el servicio de oftalmologia
del centro determine cudl es el procedimiento habitual. En CIE-10 se
codifican igual las vitrectomias anteriores y las posteriores.

08B*3ZZ - Escision en vitreo, *, abordaje percutaneo (-a)

08T*3ZZ - Reseccién en vitreo, *, abordaje percutaneo (-a)
*(derecho/izquierdo)
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Reparaciones de retina

Un desprendimiento de retina es la separacién de la retina del epite-
lio segmentario al que en condiciones normales estd adherida. El tipo
de tratamiento depende de la causa, el estado de la retina y el tiempo
transcurrido, entre otros factores.

Tipos de reparaciones de retina

Laser o diatermia

Es el procedimiento més frecuente; se llama “fotocoagulacion’)y consiste
en realizar unas pequefias quemaduras con el laser para sellar el desgarro.

TIPO DE PROCEDIMIENTO: REPARACION

08Q*3ZZ - Reparacion en retina, *, abordaje percutaneo (-a)
Criopexia

Consiste en la aplicaciéon de frio en la zona del desgarro para producir
la cicatrizacion.

TIPO DE PROCEDIMIENTO: REPARACION

08Q*3ZZ - Reparacion en retina, *, abordaje percutaneo (-a)
Reaplicacioén de retina mediante gas

La retinopexia neumdtica consiste en la inyeccion de una burbuja de
un gas, por ejemplo perfluorohexano, dentro de la cavidad vitrea. La
burbuja de gas flota en el interior del ojo y presiona sobre el desgarro
de la retina aplanandolo. Una vez reaplicada la retina se puede comple-
mentar con fotocoagulacidn o criocoagulacion.

TIPO DE PROCEDIMIENTO: INTRODUCCION

3EO0C3SF Introduccion en ojo de gas, otro gas, abordaje percutaneo (-a)

Cirugia externa. Indentacion escleral

También se conoce como cerclaje escleral, consiste en colocar un cer-
claje o gancho flexible alrededor de los ojos para evitar las tracciones
vitreorretinianas sobre la retina.

Indentacién con explante

Se coloca un dispositivo (explante) sobre la parte externa del ojo (es-
clerdtica o esclera) que lo deforma hasta que se aplica sobre la retina.
Ambos procedimientos de indentacion se codifican con el TIPO DE
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PROCEDIMIENTO: SUPLEMENTO. Los valores de localizacion
anatémica que deben utilizarse para este procedimiento son: 0 Ojo, De-
recho, 1 Ojo, Izquierdo

08U*3JZ - Suplemento en ojo* de sustituto sintético, abordaje percu-
taneo (-a)
Se codifican igual la indentacion con y sin explante

Cualquiera de las técnicas descritas de reparacién de retina si lleva aso-
ciada la realizacion de una vitrectomia debe acompaiiarse del codigo
de la misma.

Sustitutos vitreos y aceite de silicona

Tras realizar una vitrectomia es preciso escoger un sustituto para el hu-
mor vitreo que fue eliminado. Pueden utilizarse distintos tipos de sus-
titutos, solucidn fisioldgica, aire o distintas mezclas de gases expansivos
cuya funcidn es permanecer dentro del ojo mds tiempo que el aire. Una
vez que se reabsorben el aire o los gases, el 0jo mismo reemplaza estas
sustancias con liquido. Algunos sustitutos vitreos tienen como fin faci-
litar la manipulacion intraoperatoria de los tejidos (acido hialurénico
y sus derivados y los perfluorocarbonos liquidos) y otros son sustitutos
vitreos taponadores. En este caso se introduce en el ojo un elemento
que evita el paso de liquido al espacio subretiniano. El aire es proba-
blemente el gas més utilizado, pero otros gases como el hexafloruro de
azufre (SF6) o el octofloruropropano (C3F8) se utilizan mezclados con
el aire para que permanezcan més tiempo dentro del ojo.

En ambos casos, la utilizacion del sustituto vitreo forma parte del procedi-
miento y no hay que codificarlo como procedimiento independiente.

Aceite de silicona

En desprendimientos de retina mas complicados o casos complejos
con desgarros gigantes de la retina y desprendimientos de retina pos-
teriores a retinitis infecciosas debe utilizarse un sustituto del humor
vitreo que permita una permanencia prolongada (como es el aceite de
silicona) y que facilite la reposicion y reaplicacion de la retina al epi-
telio pigmentario. En algunas ocasiones puede ser necesario retirarlo
a los meses pero en otras ocasiones este aceite pueda quedar dentro
del ojo definitivamente.

NUMERO 2 - 2° SEMESTRE 2016 71



TIPO DE PROCEDIMIENTO: SUPLEMENTO

08U*3JZ - Suplemento en retina, * de sustituto sintético, abordaje per-
cutaneo (-a)

En esta ocasion los valores de localizacion anatémica a utilizar son: E
Retina, Derecha F Retina, Izquierda.

Dacriocistorrinostomia

La dacriocistorrinostomia es un procedimiento quirtrgico indicado
para pacientes con obstruccion de las vias lagrimales que consiste en
crear un nuevo conducto que comunique la via lagrimal con la fosa
nasal. Puede realizarse con diversas técnicas: dacriocistorrinostomia
externa (DCRT-E), dacriocistorrinostomia endonasal endoscépica y
dacriocistorrinostomia endocanalicular con ldser diodo. Todas ellas son
técnicas de bypass con el mismo objetivo: crear una anastomosis entre
la mucosa nasal y el saco lagrimal.

En CIE-10-ES Procedimientos tenemos una tabla en la Seccién 0 Mé-
dico Quirdrgica, en el Sistema Orgénico 8 Ojo, con el Tipo de Procedi-
miento 1 Derivacion, para poder clasificar estos procedimientos:

Seccion 0 Médico-Quirdrgica v|

Sistema Organico 8 Ojo v|

Tipo de Procedimiento 1 Derivacion “| Alterar 1a via de paso de los contenidos de una estructura
anatémica tubular

Localizacion Anatomica Abordaje Dispositivo Calificador
[ ] [ | | [ ]
(0 2 CAmara Anterior, Derecha (' 3 Percutdneo(-a) J Sustituto Sintético 4 Esclerdtica
() 3 Camara Anterior, K Sustituto de Tejido No
lzquierda Autdlogo

Z 3in Dispositivo
(X Conducto Lacrimal, 0 Abierto(-a) J Sustituto Sintético 3 Cavidad Masal
Derecho 3Percutineo(-a) | K Sustituto de Tejido No
()Y Conducto Lacrimal, Autélogo
Izquierdo Z Sin Dispositivo

El codigo a utilizar para las dacriocistorrinostomias tal cémo se han
descrito aqui, sera:

081(X-Y)**3, eligiendo los valores de abordaje de la siguiente manera:
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— Utilizaremos el abordaje 0 Abierto para las dacriocistorrinostomias
externas.

— Utilizaremos el abordaje 3 Percutaneo para las dacriocistorrinosto-
mias endonasales endoscdpicas. En este ultimo caso carecemos del
valor de abordaje apropiado; mientras, utilizaremos el valor 3 Percu-
tdneo.

— Utilizaremos el valor de abordaje 3 Percutaneo para la dacriocistorri-
nostomia por ldser, en la que se introduce la sonda ldser por el canali-
culo lagrimal y se disparan rafagas mediante impactos cortos en modo
continuo con el laser diodo para realizar la osteotomia.
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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 Subdirecciéon General de Informacién Sanitaria e
Innovacién. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. P° del
Prado, 18-20. 28014 MADRID. E-Mail: icmbd@msssi.es
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