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Presentacion

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

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

La Unidad Técnica es el referente en Espafia para la normalizacién y unificacién de criterios en
la codificacidn de diagndsticos y procedimientos para el RAE-CMBD estatal.

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

Belén Delgado Diez
Subdirectora General de
Informacion Sanitaria
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Preguntas a la unidad

Neoplasias

1.- Linfoma folicular con afectacion ganglionar y de bazo. Se trata de un paciente con una
neoplasia maligna primaria tipo linfoma folicular grado |, con afectacién de ganglios en faringe
y una metdstasis en bazo. En este escenario, é¢deberiamos codificar ambas morfologias
tumorales (la de la lesidén primaria y la de la metastasis), o solo se debe codificar la morfologia
de la neoplasia primaria? Segun el apartado 2.6.1 del Manual de Codificacién de Diagndsticos
2026 (62 edicidn), al tratarse de una afectacion simultanea ganglionar y extraganglionar o de
drganos solidos del linfoma, debemos asignar el 52 digito (9) de localizaciones extraganglionares
y érganos solidos. Por lo tanto, quedaria registrado con un Unico cddigo de CIE-10-ES. ¢ Debemos
utilizar un cédigo de morfologia o dos?

RESPUESTA: Debe utilizarse un unico cddigo CIE-10-ES y un Unico cddigo de morfologia. En
relacion a la codificacidn de los linfomas encontramos informacién en el Manual de Codificacion
de Diagndsticos 2026, 62 edicion. En el punto 2.6 NEOPLASIAS DE TEJIDOS LINFATICOS,
HEMATOPOYETICOS Y RELACIONADOS, aparece lo siguiente: “...las neoplasias linfdticas y
hematopoyéticas se originan en una o en diversas localizaciones de forma simultdnea y sus
células neopldsicas pueden circular por el torrente sanguineo y sistema linfdtico. Estas se
consideran siempre neoplasias primarias.” Y en el punto 2.6.1 LINFOMAS se incluye el siguiente
texto: “En caso de afectacion simultdnea ganglionar y extraganglionar o de érganos sélidos del
linfoma, se asignard el cardcter identificativo de localizaciones extraganglionares y drganos
solidos”.

Por tanto, los cédigos a utilizar en el caso que plantea son:

CIE-10-ES €82.09 Linfoma folicular grado I, localizaciones extraganglionares y de érganos
solidos
CIE-O0-3.2 9695/3 Linfoma folicular, grado 1

2.- Tumor embrionario con rosetas multicapa. ¢ Qué cddigo de morfologia debemos utilizar para
un tumor embrionario del SNC con rosetas multicapa (grado WHO 4) en un nifio de 2 afios?

RESPUESTA: Los tumores embrionarios del sistema nervioso central son un grupo de lesiones
malignas de origen neuroepitelial bioldgicamente heterogéneas. Es una neoplasia poco
frecuente que aparece casi siempre en menores de 4 afios. Es agresiva (grado 4 de la OMS) con
mal prondstico. Estos tumores han tenido varios cambios en su clasificacion con los afios.

En la “Clasificacion de tumores primarios del sistema nervioso central de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS)” del afio 2007, la categoria de tumores embrionarios se dividia en
Meduloblastoma, Tumor teratoide rabdoide atipico (ATRT) y el resto se englobaban bajo el
término Tumores neuroectodérmicos primitivos del sistema nervioso central (CNS-PNET).

En la actualizacidon de 2016 se rompe con el principio de diagndstico basado Unicamente en la
histologia y se incorporan parametros moleculares. El grupo CNS-PNET se reclasifica, ya que
algunos de los tumores muestran una amplificacién de la region MC del cromosoma 19,
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apareciendo el término Tumor embrionario con rosetas de capas multiples (o en rosetas
multicapa), ETMR por sus siglas en inglés. La nomenclatura “ETMR, C19-MC altered” incluye
lesiones antes conocidas como Tumor embrionario con abundante neuropilo y rosetas
verdaderas, Ependimoblastomay algunos casos de Meduloepitelioma. Hay un 10% de ETMR que
no muestran la alteracion del C19-MCy en los ultimos afios se ha visto que parte de ellos tienen
alteracién de DICERL.

Por ello, en la actualizacién de 2021, se ha retirado la tltima parte del nombre para dar cabida
a otros subtipos genéticos. La nomenclatura actual es ETMR.

La mayoria de estos tumores se diagnostican a una temprana edad. Todos ellos estan descritos
antes de los 6 aifos y el 90% antes de los 3. Se localizan en cualquier lugar del SNC (en su inmensa
mayoria en hemisferios cerebrales, tronco cerebral y cerebelo, siendo aislados los casos
descritos en la médula)?.

En CIE-O-3.2 existe un cddigo especifico para esta entidad. Debe seguir el indice Alfabético de la
siguiente manera:

Tumor

- embrionario

- - rosetas

- - - multicapa

----NEOM 9478/3

- - - - alteracion

————— C19MC 9478/3

9478/3 Tumor embrionario con rosetas multicapa con alteraciéon de C19MC

Tumor embrionario con rosetas multicapa, NEOM

Al especificar en el enunciado que es grado 1V, el cddigo de morfologia se puede completar a
séptimo caracter de la siguiente forma:

9478/34 Tumor embrionario con rosetas multicapa con alteraciéon de C19MC - grado 1V,
indiferenciado

3.- Miopericitoma. ¢ Qué cddigo de morfologia debemos utilizar para codificar un miopericitoma
de extremidad inferior izquierda?

RESPUESTA: El miopericitoma es un tumor de origen mesenquimal que deriva de los
miopericitos, las células musculares que rodean los vasos sanguineos. Se considera un tumor
benigno de crecimiento lento. Antiguamente se denominaba miofibroma cutdneo del adulto. Es
mas frecuente en adultos varones, en forma de nddulos indoloros, mas frecuentemente en las
extremidades inferiores.

En CIE-O-3.2 podemos entrar en el IA por el término “Miopericitoma”

Miopericitoma 8824/0

8824/0 Miofibroma
Dermatomiofibroma
Miopericitoma
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En CIE-O-3.1 no existia entrada directa para “Miopericitoma”. La entrada era por Miofibroma.

Miofibroma 8824/0
8824/0 Miofibroma

CIE-0-3.2 aporta dos términos de inclusidn (términos relacionados) que son “Dermatofibroma”
y “Miopericitoma” y nos ayudan para la codificacion de esta entidad.

4.- Tratamiento con células CAR-T. En ocasiones ingresan pacientes para tratamiento con
células CAR-T. Y acompafando a las siglas aparece una informacién afiadida por ejemplo “CAR-
T axi-cel”. ¢Como debemos codificarlo? ¢Podemos utilizar el cddigo genérico XW0(3,4)3C7
Introduccion en vena periférica/central de inmunoterapia con células T modificadas con
receptor de antigeno quimérico, autdélogo, abordaje percutdneo, nueva tecnologia grupo 7°?

¢Hay algun cddigo mas especifico?

RESPUESTA: La terapia de células T autdlogas con receptores de antigenos quiméricos (CAR-T,
Chimeric Antigen Receptor T-cell, por sus siglas en inglés) es un tipo de inmunoterapia en la cual
se emplean las propias células inmunitarias (células o linfocitos T) del paciente de modo que
identifiqguen y ataquen las células cancerosas. Se extraen linfocitos T de la sangre del paciente
mediante leucoaféresis, se modifican en laboratorio para afiadir el receptor CAR, se multiplican
y se reinfunden al paciente. Asi, estas células T genéticamente modificadas expresaran un
receptor especifico que les permitira identificar y atacar las células cancerosas que tienen el
antigeno objetivo.??

La Direccion de Alimentos y Medicamentos (FDA, siglas en inglés) de los EE.UU. ha aprobado una
lista de modalidades de terapia CAR-T para el tratamiento contra ciertos linfomas y leucemias,
asi como del mieloma multiple, que por lo general se usan después de haber usado otros
tratamientos convencionales. Entre las terapias de células CAR-T aprobadas se incluyen:

- Tisagenlecleucel, que también se conoce como tisa-cel (Kymriah®)

- Axicabtagene ciloleucel, que también se conoce como axi-cel (Yescarta®)

- Brexucabtagene autoleucel, que también se conoce como brexu-cel (Tecartus®)
- Lisocabtagene maraleucel, que también se conoce como liso-cel (Breyanzi®)

- Idecabtagene vicleucel, que también se conoce como ide-cel (Abecma®)

- Citacabtegene autoleucel, que también se conoce como cilta-cel (Carvykti®)

En la 52 edicién de la CIE-10-ES (afio 2024) se afiadieron en la secciéon de Nueva Tecnologia una
serie de procedimientos en la tabla XWO0 Introduccion, que se corresponden con las distintas
terapias aprobadas:
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Tabla 1. Terapias CAR-T

TERAPIAS CAR-T
Nombre comercial Principio activo Abreviatura Cadigo CIE-10-ES

Kymriah® Tisagenlecleucel tisa-cel XWO0(3/4)3)7
Yescarta® Axicabtagene ciloleucel axi-cel XWO0(3/4)3H7
Tecartus® Brexucabtagene autoleucel brexu-cel XW0(3/4)3M7
Breyanzi® Lisocabtagene maraleucel liso-cel XWO0(3/4)3N7
Abecma® Idecabtagene vicleucel ide-cel XWO0(3/4)3K7
Carvykti® Citacabtegene autoleucel cilta-cel XWO0(3/4)3A7

CAR-T Autdlogo XW0(3/4)3C7

CAR-T Alogénico XWO0(3/4)3G7

En la tabla anterior, se ha afadido el cédigo genérico (sin especificar modalidad) del CAR-T
autdlogo (Linfocitos T del propio paciente) y alogénico (Linfocitos T de donante sano).

El cédigo adecuado para la terapia “CAR-T axi-cel” serd XW0(3/4)3H7 Introduccién en vena
periférica/vena central de axicabtagene ciloleucel inmunoterapia, abordaje percutaneo, nueva
tecnologia grupo 7.

La entrada en el indice alfabético de procedimientos puede encontrarla por:

Axicabtagene Ciloleucel Inmunoterapia XW0
Yescarta® - buscar Axicabtagene Ciloleucel Inmunoterapia

Para mayor informacién le recomendamos la revision del Cuaderno de Codificacién Nuevos
cédigos CIE-10-ES 2024 Diagndsticos y Procedimientos NUMERO 16. 22 SEMESTRE 2023 (Seccién
X Nueva Tecnologia. Terapia con células T Modificadas con Receptor de Antigeno Quimérico) y
el Anexo K: Términos Clave/Definicidn de Sustancias en el Tomo Il Procedimientos de la CIE-10-
ES 6.2 edicion-enero 2026.

Puede ser de utilidad recordar que todas las sustancias que existen en la tabla XWO0 estdn
incluidas en el indice Alfabético de Procedimientos, por lo que su consulta puede ser de ayuda
ante nombres comerciales de medicamentos o dispositivos.

Enfermedades del sistema nervioso

5.- Sindrome de ACNES. Se trata de un paciente que acude por dolor abdominal y se le
diagndstica de sindrome de ACNES (sindrome de atrapamiento del nervio cutaneo anterior).
¢Como se codifica?
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RESPUESTA: El sindrome de ACNES (Sindrome de atrapamiento del nervio cutaneo anterior) es
un tipo de dolor abdominal crénico que se origina en la pared abdominal. El diagndstico es
clinico, basado en la historia clinica del paciente y en la exploracién fisica. La mejoria clinica tras
infiltracidon con anestésico tdpico en el punto de maximo dolor afianza el diagndstico de esta
entidad.

El nervio cutdneo anterior es la rama terminal de los nervios intercostales T7-T12. Alcanza la
pared anterior del abdomen inmediatamente profunda a los musculos rectos abdominales.
Realiza un angulo de 90° y atraviesa el musculo desde la pared posterior hasta la aponeurosis
anterior acompafiada de una arteria y una vena, formando una “unidad” que atraviesa un anillo
fibroso en el interior del musculo recto anterior del abdomen. Cualquier causa que aumente la
compresion en el anillo fibroso (como la contraccion de los musculos rectos o cualquier situacion
gue aumente la presion desde el interior del abdomen) puede favorecer la herniacion de la
“unidad” a través del anillo y provocar dolor.*>

Para codificarlo debemos tener en cuenta que el nervio cutaneo anterior es rama del nervio
intercostal y que se trata de un atrapamiento del mismo.

En el IAE:

Atrapamiento

-nervio — véase Neuropatia, atrapamiento

Bajo la entrada Neuropatia -atrapamiento, no tenemos modificador esencial para el nervio
intercostal, por lo que deberemos seguir las siguientes entradas:

Neuropatia, neuropatico
-intercostal G58.0

Mononeuropatia
-intercostal G58.0

Trastorno(s) (de) (del) — véase ademas Enfermedad
-nervio
--intercostal G58.0

G58.0 Neuropatia intercostal

Enfermedades del aparato circulatorio

6.- Istmo cavotricuspideo. ¢Qué localizacidon anatémica debemos elegir cuando realizan una
ablacion por radiofrecuencia del istmo cavotricuspideo, para tratar un flutter auricular tipico?

RESPUESTA: El flutter auricular es una arritmia que se caracteriza por un patrén
electrocardiografico de taquicardia auricular > 240 Ipm en forma de ondulacién continua,
uniforme vy regular. Es una taquicardia por macrorreentrada auricular. El término
macrorreentrada designa una activacién circular (circuito reentrante) que gira alrededor de un
obstaculo que se define arbitrariamente como de varios centimetros de didmetro. El flutter
auricular se clasifica en funcién de si el circuito atraviesa o no el istmo cavotricuspideo (ICT). En
el flutter auricular tipico el circuito atraviesa el istmo cavotricuspideo. La ablaciéon por
radiofrecuencia del istmo cavotricuspideo es una técnica invasiva, que se realiza mediante
cateterismo cardiaco y que esta dirigida a la regidon del istmo septal o lateral entre la valvula
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tricuspide y la vena cava inferior. El objetivo del procedimiento es tratar la arritmia mediante la
interrupcion de las sefiales eléctricas de la conduccidn cardiaca. El istmo cavotricuspideo
constituye una estructura critica del sistema de conduccién del corazén, ya que forma parte del
circuito de macrorreentrada responsable del flutter auricular tipico. Por este motivo, el valor 8
Mecanismo de Conduccidn, es el que mejor representa la localizacién anatémica sobre la que
actua el procedimiento. Debe, por tanto, utilizar la tabla 025 Destruccién, y la localizacién
anatémica a elegir es 8 Mecanismo de conduccion.

El cédigo es el siguiente:

025832Z Destruccién de mecanismo de conduccidn, abordaje percutaneo

7.- Ablacion cardiaca por campo pulsado (PFA). ¢ Como debemos codificar la ablacién cardiaca
PFA (Pulse Field Ablation o Ablacién por Campo Pulsado) en un paciente con fibrilacidon
auricular?

RESPUESTA: Tradicionalmente la radiofrecuencia (RF) y la crioablacion han sido las modalidades
energéticas mas utilizadas para las ablaciones cardiacas en el tratamiento de la fibrilacidn
auricular. En los ultimos afios ha emergido la electroporacion, también conocida como Pulsed
Field Ablation (PFA). Se trata de una técnica no térmica con alta especificidad por el tejido
miocardico que permite preservar estructuras adyacentes como el eséfago y el nervio frénico.
Utiliza pulsos eléctricos de alta intensidad para inducir cambios en las membranas celulares de
las fibras musculares del corazon.

En la sexta edicién de CIE-10-ES Procedimientos, 2026, en la tabla 025 Destruccion, en Corazén
y Grandes Vasos, aparece lo siguiente:

Seccion 0 Médico-Quirtrgica
Sistema Organico 2 Corazon y Grandes Vasos
Tipo de Procedimiento 5 Destruccion: Erradicacion total o parcial de una estructura anatéomica mediante el
uso directo de energia, fuerza o agente destructivo
Localizacion Anatomica Abordaje Dispositivo Calificador
8 Mecanismo de Conduccion 3 Percutdneo Z Ninguno F Electroporacién Irreversible
Z Ninguno

El cédigo a utilizar es el siguiente:

02583ZF Destruccion de mecanismo de conduccidn, electroporacién irreversible, abordaje
percutaneo

Las entradas en el IA son:

Electroporacion Irreversible (IRE)
- véase Destruccion, Corazén y Grandes Vasos 025
- véase Destruccidn, Sistema Hepatobiliar y Pancreas OF5

IRE (Electroporacion Irreversible)
- véase Destruccion, Corazén y Grandes Vasos 025
- véase Destruccidn, Sistema Hepatobiliar y Pancreas OF5

PulseSelect™ PFA System, para IRE cardiaca (Electroporacion Irreversible) 02583ZF
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8.- Doble ablacion AFFERA. En relacion con la codificacidon de procedimientos de ablacidn de
arritmias, se plantea el siguiente caso: Paciente sometido a ablacién de taquicardia ventricular
mediante sistema AFFERA, realizdndose abordaje endocardico y epicdrdico. Durante el
procedimiento se emplean dos tipos de energia: ablacion por radiofrecuencia (RF) y ablaciéon
pulsada mediante electroporacién (PFA). El informe recoge explicitamente: “Total: 73
aplicaciones. PFA: 40. RF: 33.” ¢ Cémo debemos codificar este procedimiento? En la ediciéon 2026
de CIE-10-ES Procedimientos existe un cédigo especifico para la ablacién por electroporacién
(02583ZF), ademas del cddigo para ablacién por radiofrecuencia (0258377). Dado que en este
caso se documenta el uso de ambas técnicas durante el mismo procedimiento, ¢ deben asignarse
ambos cddigos de ablacidon o Unicamente uno de ellos?

RESPUESTA: La ablacion mediante campos pulsados (pulsed field ablation, PFA) (electroporacion
irreversible) ha emergido en la Ultima década como una fuente de energia de especial interés
en los procedimientos de ablacidn, debido a su rapidez, reproducibilidad y perfil de seguridad.
La integracién de esta tecnologia en un mismo catéter (AFFERA, en este caso) junto con las
energias térmicas (radiofrecuencia), ampliamente utilizadas en la practica clinica actual, aporta
una mayor versatilidad en el abordaje terapéutico y ha impulsado un desarrollo tecnoldégico
continuo por parte de diferentes compafiias en los Gltimos afios.%’

Por tanto, al emplearse ambas técnicas para realizar la ablacién de la arritmia (radiofrecuencia
y electroporacion irreversible) (sistema dual) deben utilizarse ambos cédigos:

02583ZF Destruccion de mecanismo de conduccién, electroporacién irreversible, abordaje
percutaneo

025832Z Destruccién de mecanismo de conduccidn, abordaje percutaneo

9.- IAMy arteriosclerosis. Pese a que la normativa indica que "Si un paciente ingresa a causa de
un IAM y estd documentada enfermedad aterosclerdtica coronaria, el cédigo del IAM debe
secuenciarse antes que el de la enfermedad coronaria", entendemos que esto se refiere a los
episodios en los que claramente la arteriosclerosis no motiva el ingreso. En el siguiente caso:
“Paciente con antecedentes de enfermedad coronaria multivaso e infarto de miocardio inferior
hace 2 semanas (dado de alta a domicilio), que ingresa de nuevo para angioplastia coronaria
percutanea", ése pueden secuenciar los cddigos como siguen?: 125.10 Enfermedad cardiaca
aterosclerdtica de arteria coronaria nativa sin angina de pecho, 121.19 Infarto agudo de
miocardio con elevacién de ST (IAMCEST) (IMEST) (STEMI) con implicacién de otra arteria
coronaria de cara inferior.

RESPUESTA: Si. La propuesta que usted hace es correcta. En el caso de su consulta hay que tener
en cuenta varias cosas: el IAM sucedié hace dos semanas y el paciente ya fue dado de alta a su
domicilio. Actualmente ingresa para el tratamiento de su arteriosclerosis coronaria, por lo que
el diagndstico principal debe ser el cédigo 125.10 Enfermedad cardiaca aterosclerética de
arteria coronaria nativa sin angina de pecho. El antecedente del IAM hace 15 dias debe ser
recogido con el cédigo de infarto agudo de miocardio (ya que se encuentra en el periodo de
cuatro semanas siguiente a un IAM), en este caso 121.19 Infarto agudo de miocardio con
elevacion de ST (IAMCEST) (IMEST) (STEMI) con implicacion de otra arteria coronaria de cara
inferior.
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10.- Infarto lacunar con origen en la arteria cerebral media izquierda. Se trata de un informe
de alta en el que, en el apartado de evolucion aparece lo siguiente: Se realiza estudio con RMN
cerebral que muestra infarto reciente con restriccién en difusién, capsuloganglionar izquierdo,
de 1,5 mm de didmetro mdaximo en secuencia de difusién, compatible con infarto lacunar [...]

A nivel de estudio etioldgico de ictus presenta angio-TAC de TSA sin estenosis significativas a
nivel de ACl extracraneal, aunque si ateromatosis con obliteracion parcial de cardtidas
intracraneales en segmento petroso.

Tras estudio, se orienta como ictus isquémico en territorio profundo de ACM izquierda de
etiologia lacunar [...] Diagndstico principal: Infarto capsuloganglionar izquierdo de etiologia
lacunar.

El origen es la ACM (Arteria Cerebral Media) pero la etiologia es lacunar, écomo lo codificamos?
écon el cddigo 163.512 Infarto cerebral debido a oclusidn o estenosis no especificada de arteria
cerebral media izquierda? éo con el cédigo 163.81 Otro infarto cerebral debido a oclusién o
estenosis de arteria pequeiia? ¢o podemos poner los dos cédigos con el 163.512 como principal?

RESPUESTA: El infarto lacunar es una lesién vascular pequena y profunda atribuida a una
oclusién de una de las arterias perforantes de una gran arteria cerebral. La localizacién de la
lesidn, que no llega a afectar al cortex cerebral, y el ser de pequefio tamafio (< 15 mm) define
esta categoria de infarto.

Las arterias cuya alteracion dan lugar a los infartos lacunares son arteriolas cerebrales profundas
o perforantes, de un diametro entre 100 y 400 micras, que se originan directamente en las
arterias principales, carecen de ramas colaterales y de anastomosis terminales. Vascularizan los
territorios mds profundos y proximos a la linea media de los hemisferios cerebrales y del tronco
cerebral. Las localizaciones mas frecuentes son los ganglios basales (putamen, palido, caudado),
la cdpsula interna, protuberancia, tdlamo y corona radiata.

El territorio de perforantes de la arteria cerebral media, ramas lenticuloestriadas, suele ser el
mas afectado.?

Segun lo descrito en la consulta y lo reflejado en el juicio diagndstico se trata de un infarto
lacunar (en el territorio de las perforantes de la arteria cerebral media, que es lo mas frecuente)
y como tal hay que clasificarlo con el siguiente codigo:

163.81 Otro infarto cerebral debido a oclusion o estenosis de arteria pequefia

11.- Paralisis facial. En ocasiones, en los informes de alta de los infartos o hemorragias
cerebrales, cuando se describen los déficits neuroldgicos con los que cursa, aparece la expresion

|II

“pardlisis facial” sin mas especificacion. La entrada en el IAE por paralisis —facial nos dirige al
cédigo G51.0 Paralisis de Bell, que incluye la expresion “Paralisis facial” ¢ Debemos utilizar este
cadigo? En algunos centros se esta utilizando el R29.810 Debilidad facial, que tiene un excluye
1 para la paralisis de Bell (G51.0) y para la debilidad facial después de enfermedad

cerebrovascular (169. con caracteres finales -92). ¢ Cual es el cddigo correcto?

RESPUESTA: Normalmente en los informes de alta de los infartos o hemorragias cerebrales,
describen a las pardlisis faciales como PFC (Paralisis Facial Central) y es aqui donde hay que hacer
una diferenciacidn de los tipos de pardlisis faciales:
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Diferencias clave entre Paralisis Facial por Ictus (Paralisis Facial Central) y Paralisis de Bell
(Paralisis Facial Periférica):

Paralisis Facial por Ictus (Central) (con origen dentro del sistema nervioso central): causa
debilidad muscular y habitualmente se producira una paralisis unilateral exclusivamente de la
parte inferior de la cara, produciendo una asimetria al sonreir y dificultad para retener alimentos
en la boca. Suele asociarse a otros sintomas neurolégicos como debilidad en brazos/piernas,
alteraciones del habla o dificultad para caminar. Este tipo de paralisis facial central puede
deberse también a otras causas como tumores, lesiones inflamatorias, desmielinizantes, etc.

Paralisis de Bell (Periférica) (con origen en el nervio facial): se trata de una pardlisis unilateral
de la mitad de la cara, produciendo una alteracion de la parte inferior y superior de la misma,
con dificultad para la movilidad bucal, elevar frente y ceja, asi como para cerrar el ojo, pudiendo
ocasionar un parpadeo enlentecido o un cierre incompleto del ojo (signo de Bell) que puede
favorecer la existencia de erosiones oculares por sequedad e irritacion.

El indice alfabético nos ofrece una entrada directa a la paralisis facial que envia al cédigo G51.0
Paralisis de Bell, (que engloba la expresion paralisis facial), pero el literal de este cédigo se
refiere mas a una paralisis facial periférica con origen en el nervio facial y, en la consulta
planteada, la paralisis facial es de origen central, secundaria a un ictus.

Actualmente la clasificacién no dispone de un cédigo propio para identificar la paralisis facial
central y diferenciarla de la pardlisis facial periférica. Por ello, y hasta que exista una opcién mas
especifica en la clasificaciéon, recomendamos utilizar, en el escenario que usted plantea, el
codigo R29.810 Debilidad facial, que permite reflejar adecuadamente la manifestacién clinica
observada sin atribuirle el caracter de paralisis facial periférica propio de la Paralisis de Bell.

12.- Drenaje venoso pulmonar anémalo. Se trata de un paciente de 39 afios con diagndstico de
CIA (Comunicacion interauricular) tipo SV (seno venoso) con DVPAP (Drenaje Venoso Pulmonar
Andémalo Parcial) de dos venas pulmonares (las derechas) que drenan a VCS (Vena Cava
Superior). Ingresa de forma programada para intervencién que se realiza mediante técnica de
doble parche sin incidencias. Procedimiento: tras preparacion del paciente y entrada en CEC
(Circulacion extracorpdrea) se realiza esternotomia media. Diseccidn de VCS en su totalidad. Se
observan dos venas pulmonares drenando en VCS. Una localizada a la altura de la unién
atriocava y otra mas superior. Exclusidon de cavas con cintas. Atriotomia derecha ampliada hacia
vena cava superior. Se observa una CIA tipo SV a la altura del drenaje de la vena inferior. Se
tunelizan ambas venas pulmonares con un parche de pericardio heterdlogo a través de la CIA a
la auricula izquierda y se realiza el cierre de la CIA con sutura monofilamento. Cierre de vena
cava superior mediante técnica de ampliacién con parche de pericardio heterdlogo. ¢Cémo
debemos codificar los procedimientos?

RESPUESTA: En un corazén normal las venas pulmonares (dos derechas, superior e inferior; y
dos izquierdas, superior e inferior) drenan en la auricula izquierda. Las anomalias del drenaje de
las venas pulmonares se deben a alteracién precoz en el desarrollo embrionario de las venas
pulmonares y pueden ser totales o parciales:

- Drenaje venoso pulmonar anémalo parcial: una o mas de las venas pulmonares en vez
de desembocar en la auricula izquierda estan conectadas a la auricula derecha de forma
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directa o a través de la vena cava superior o inferior, o a través de alguna de las venas
gue llegan a estas. Suele asociarse con una CIA.

- Drenaje venoso pulmonar anémalo total: todas las venas pulmonares estan conectadas
a la auricula derecha o a una de sus venas afluentes (en lugar de desembocar en la
auricula izquierda).

El objetivo de la cirugia suele ser conectar mediante un procedimiento de derivacion las venas
pulmonares a la auricula izquierda y cerrar el defecto existente entre las auriculas izquierda y
derecha.

En el caso de su consulta realizan una tunelizacidon de ambas venas pulmonares con un parche
de pericardio heterdlogo a través de la CIA a la auricula izquierda, un cierre de CIA mediante
sutura y un cierre de vena cava superior mediante técnica de ampliacidn con parche de
pericardio heterdlogo.

Los cddigos a aplicar son:

021708S Derivacion de auricula, izquierda a vena pulmonar, derecha, con tejido zooplastico,
abordaje abierto

02Q50ZZ Reparacién de tabique auricular, abordaje abierto
02UV08Z Suplemento en vena cava superior, con tejido zoopldstico, abordaje abierto
5A1221Z Soporte de gasto, cardiaco, continuo

Aclaracion: En la segunda edicién de CIE-10-ES, en 2018, se incorporaron a la clasificacién los
valores necesarios en la posicién 7 (calificador) y en la posicién 4 (localizacidon anatéomica) para
poder codificar este tipo de cirugia. En el Cuaderno de Codificacién n.2 4 Nuevos Cddigos CIE-
10-ES 2018 se explica que, estos nuevos valores, fueron afadidos precisamente para poder
codificar la reparacién del drenaje venoso pulmonar anémalo. En ediciones posteriores, se
reorganizaron las filas de esa tabla hasta quedar una fila de la siguiente manera:

Seccion 0 Médico-Quirurgica
Sistema Organico 2 Corazon y Grandes Vasos
Tipo de Procedimiento 1 Derivacion: Alterar la via de paso de los contenidos de una estructura anatémica
tubular
Localizaciéon Anatomica Abordaje Dispositivo Calificador
7 Auricula lzquierda 0 Abierto 8 Tejido Zooplastico P Tronco Pulmonar
4 Endoscopico 9 Tejido Venoso Autdlogo Q Arteria Pulmonar, Derecha
Percutaneo A Tejido Arterial Autélogo R Arteria Pulmonar, lzquierda
J Sustituto Sintético S Vena Pulmonar, Derecha
K Sustituto de Tejido No T Vena Pulmonar, Izquierda
Autdlogo U Vena Pulmonar, Comun
Z Ninguno

La construccion del literal del cddigo 021708S Derivacion de auricula, izquierda a vena pulmonar,
derecha, con tejido zooplastico, abordaje abierto, esta hecha siguiendo los materiales originales
de EEUU vy la norma B3.6a sobre derivacidon de estructuras tubulares distintas a las arterias
coronarias. Sin embargo, este literal no se ajusta a la realidad del procedimiento que se ha
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llevado a cabo. La derivacidn se realiza desde la vena pulmonar derecha (posicién 7, calificador)
a la auricula izquierda (posicidn 4, localizacidon anatdémica).

En CIE-10-ES Procedimientos, y para proximas actualizaciones, se modificara este literal para
gue se adecue a lo que realmente se esta realizando, explicando que constituye una excepcion
a la normativa de codificacion de procedimientos de derivacién en estructuras tubulares
distintas a arterias coronarias. Mientras tanto, siga utilizando estos cddigos para la reparacion
del drenaje venoso pulmonar andmalo, cuando esté indicado.

Enfermedades del aparato respiratorio

13.- Ventilacidn en prono. Nos surge alguna duda en el uso de los nuevos cédigos que clasifican
la ventilacién mecanica en posicidon de prono. Tenemos el siguiente informe:

Paciente que ingresa en UCI por insuficiencia respiratoria aguda secundaria a neumonia
bilateral, precisando ventilacién mecdnica invasiva tras fracaso de la ventilacién no invasiva.
Durante su evolucidon presenta empeoramiento respiratorio, por lo que se realizan varias
maniobras de ventilacién en posicidn de prono. En el informe de alta de UCI se documentan tres
episodios de prono (del 5 al 7 de enero, del 8 al 9 de enero y del 10 al 12 de enero). Ademas, en
un evolutivo se indica expresamente: «Tras 36 horas de prono se procede a supino». ¢Cémo
debemos codificar la ventilacion mecanica en este paciente y las horas de ventilacion realizadas
en posicion de prono?

RESPUESTA: La colocacidn de un paciente (que esta en ventilacién mecdnica) en la posicién de
decubito prono es una técnica no invasiva que ha demostrado su eficacia como medida
terapéutica adicional en el tratamiento del Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo. Con esta
maniobra se consiguen cambios en la movilidad diafragmatica, aumento de la distensibilidad
pulmonar, mejor evacuacién de secreciones, redistribucién de la perfusién y mejoria de la
ventilacién.

CIE-10-ES 62 edicidn, 2026, permite codificar la colocacién del paciente en decubito prono, y las
horas diarias en las que estd en esta posicion. Los nuevos cédigos se incluyen en la tabla 5A0
Asistencia, en Respiratorio.

En la pregunta que usted hace los cddigos a aplicar serian:
5A1955Z Soporte de ventilacidn, respiratorio, mas de 96 horas consecutivas

5A09D5K Asistencia de ventilacidn, respiratorio, intubado en prono, mas de 24 horas
consecutivas

En el caso de que las horas de ventilacion en prono varien segun los dias y se correspondan con
cddigos diferentes, utilice un Unico cddigo que especifique el mayor nimero de horas que el
paciente ha estado en decubito prono.
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Enfermedades del aparato digestivo

14.- Enfermedad por inclusiones microvellositarias. ¢Cual seria el cddigo adecuado para la
enfermedad por inclusiones microvellositarias? ¢ P78.3 Diarrea neonatal no infecciosa? ¢K63.89
Otras enfermedades especificadas de intestino? ¢ Ninguno de los dos?

RESPUESTA: La enfermedad por inclusiones microvellositarias (EIM), también llamada atrofia
microvellositaria congénita/familiar es una enfermedad congénita del enterocito. Se han
descrito multiples mutaciones en el gen MYO5B (cromosoma 18), que codifica una expresion
alterada de la miosina Vb en los enterocitos, y que estan implicadas en el desarrollo de esta
enfermedad. Se presenta tipicamente en el periodo neonatal con una diarrea grave que persiste
a pesar del ayuno, dependiente de nutricién parenteral de forma definitiva. Histolégicamente,
se caracteriza por la ausencia o alteracién del ribete en cepillo del enterocito junto a la presencia
de inclusiones microvellositarias caracteristicas. El tratamiento incluye la nutricién parenteral y

el trasplante intestinal.® 1

Los cédigos propuestos no son los adecuados. El IAE tiene entrada directa para esta patologia:

Enfermedad, enfermo — véase ademas Sindrome
-inclusién B25.9
- - microvellosidades Q43.8

Microvellosidades, enfermedad por inclusion de Q43.8

Q43.8 Otras malformaciones congénitas especificas del intestino

15.- Metaplasia intestinal. Paciente al que se le realiza mucosectomia en estémago con el
resultado de anatomia patolégica que se describe a continuacion: “Antro, mucosectomia:
Adenoma tubular con displasia de bajo grado, que contacta con bordes laterales focalmente,
sobre gastritis crénica con atrofia y extensa metaplasia intestinal.” ¢Cémo se codificaria la
metaplasia intestinal? ¢ Con o sin displasia?

RESPUESTA: En el informe de anatomia patoldgica se describen tres entidades: adenoma tubular
con displasia de bajo grado, gastritis cronica con atrofia y metaplasia intestinal.

Adenoma tubular con displasia de bajo grado: el adenoma tubular es una neoplasia que se
considera benigna y que se produce por un crecimiento anormal de células tubulares del
revestimiento intestinal. Sin embargo, en funcidn del grado de alteracién de sus células puede
tratarse de una lesidn precancerosa. No suele producir sintomas y suele ser un hallazgo
endoscépico. Se clasifica en funcidn del grado de displasia de sus células en adenoma tubular
con displasia de bajo grado o adenoma tubular con displasia de alto grado.

En el caso de la consulta se trata de un adenoma tubular con displasia de bajo grado:

D13.1 Neoplasia benigna de estdmago
8211/0 Adenoma tubular, NEOM

Metaplasia intestinal: no nos especifican en el informe si tiene displasia o no por lo que hay que
codificarla con el siguiente cddigo:

K31.A0 Metaplasia intestinal gastrica, no especificada
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Gastritis cronica con atrofia:

K29.4- Gastritis crdnica atrdfica (sin/con hemorragia)

16.- Bolsa de Kock. Hemos observado que en la edicidon 2026 se han incluido, bajo el cédigo
Z93.2 Estado de ileostomia, los términos de inclusiéon “Estado de bolsa de Kock” y “Estado de

Ill

bolsa ileal”. Nos surge la duda respecto al literal “bolsa de Kock”, ya que esta técnica quirurgica
puede utilizarse tanto como reservorio continente de heces como de orina. ¢Debe codificarse
siempre la bolsa de Kock con el cddigo 793.2, independientemente del contenido que almacene?

o ¢la codificacion debe variar segun se utilice como reservorio fecal o urinario?

RESPUESTA: La bolsa de Kock es una técnica quirurgica reconstructiva que permite la creacion
de un reservorio interno para almacenar heces u orina, dependiendo de la patologia y de la
indicacion clinica del paciente. El reservorio interno se crea utilizando un asa de ileon, que se
aisla, fijdndolo a la pared abdominal para facilitar el acceso y vaciado del mismo a través de un
catéter.™

En CIE-10-ES, la categoria Z93 recoge los estados de ostomia. La inclusidn del término estado de
bolsa de Kock bajo 293.2 Estado de ileostomia, puede explicarse por su uso clasico como
reservorio fecal en pacientes, por ejemplo, con colitis ulcerosa, que han sido sometidos a una
proctocolectomia total. No obstante, la bolsa de Kock también puede emplearse como
derivaciéon urinaria continente, alternativa a la vejiga urinaria tras cistectomia por patologias
graves (como cancer vesical) o en determinados defectos congénitos.

Los cddigos de estado de ostomia deben reflejar el sistema orgdnico que se esta derivando, y no
el tejido utilizado para construir la derivacion.

e Cuando la bolsa de Kock funciona como reservorio fecal, debe codificarse bajo el cédigo
Z93.2 Estado de ileostomia.

e Cuando se utiliza como derivacién urinaria, debe codificarse dentro de los estados de
estomas urinarios, bajo el cédigo Z93.6 Estado de otros estomas artificiales del tracto
urinario. En estos casos, aunque se utilice un segmento de ileon para la reconstruccion,
el transito digestivo permanece funcional, por lo que no tendria sentido asignar un
estado de ileostomia si la derivacién es urinaria.

17.- Pancreatitis aguda debida a alcohol. Paciente que ingresa en el hospital por pancreatitis
aguda debida a alcohol. ¢Cémo debe codificarse una pancreatitis aguda debida a ingesta de 5
UBE (Unidades de Bebida Estandar), en un paciente que no es bebedor habitualmente? Tenemos
dudas sobre si debemos considerarlo un envenenamiento y codificarlo como tal utilizando como
diagndstico principal el cédigo T51.0XA Efecto téxico de etanol, accidental (no intencionado),
contacto inicial + K85.20 Pancreatitis aguda inducida por alcohol sin necrosis ni infeccién +
F10.129 Abuso de alcohol con intoxicacidn, no especificada; o si debemos codificarlo solo con
los cédigos K85.20 + F10.129.

RESPUESTA: La normativa recogida en el Capitulo 5. TRASTORNOS MENTALES Y DEL
COMPORTAMIENTO, del Manual de Codificacién de Diagndsticos (edicidon 2026) establece, en la
tabla relativa a la seleccidn del diagnédstico principal, que cuando un paciente es admitido por
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una complicacién orgdnica atribuible al consumo de alcohol u otras sustancias, la secuencia
correcta es:

Diagnéstico principal: la patologia orgdnica.

Diagnéstico secundario: el trastorno por consumo de alcohol u otras sustancias que
corresponda.

La pancreatitis aguda inducida por alcohol se clasifica bajo el cddigo K85.20 Pancreatitis aguda
inducida por alcohol sin necrosis ni infeccién, segtn la siguiente entrada del indice Alfabético de
Enfermedades:

Pancreatitis (anular) (apoplejia) (calcarea) (edematosa) (hemorragica) (maligna) (subaguda) (supurativa)
K85.90

- aguda (sin necrosis ni infeccién) K85.90

- -inducida por el alcohol (sin necrosis ni infeccion) K85.20

Respecto a la codificacidon del consumo de alcohol, la documentacion clinica Unicamente indica
que el paciente habia ingerido 5 unidades de bebida estandar (UBE) y que no era bebedor
habitual. Sin embargo, no se documenta de forma explicita ninguin patrén de consumo (abuso,
dependencia o intoxicacion alcohdlica), por lo que no es posible asignar cédigos que requieran
dicha especificacion.

Asigne, por tanto, el codigo F10.90 Consumo de alcohol no especificado, sin complicaciones.
La secuencia final de cddigos seria:
K85.20 Pancreatitis aguda inducida por alcohol sin necrosis ni infeccion.

F10.90 Consumo de alcohol no especificado, sin complicaciones.

Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo

18.- Piel de pubis. éiQué localizacidn anatdmica debemos elegir cuando realizan un
procedimiento (como escision, transferencia, etc.) sobre piel de pubis?

RESPUESTA: Efectivamente no existe, en el Sistema Organico H Piel y Mama, una localizacidon
especifica para piel de la regiéon pubica. De momento para codificar una escision de piel de
region pubica utilice, en el Sistema Organico H Piel y Mama, la localizacidn anatédmica 7 Piel,
Abdomen. Es una localizacidn anatémica mas genérica, pero engloba la piel de la regidn pubica.

Enfermedades del aparato musculoesquelético y del tejido conectivo

19.- Keyhole para cirugia cervical. Nos estamos encontrando en el hospital con cirugias tipo
keyhole con abordaje posterior para tratar una estenosis foraminal C4-C5. Tenemos duda si el
abordaje ha de ser abierto o percutdneo. Os dejamos un protocolo quirirgico:

Posicién: @. Via de abordaje: Minimamente invasivo. Hallazgos: Estenosis foraminal C4—C5
derecha. Técnica: Decubito prono, cabeza fijada. Descripcidn quirtirgica: Decubito prono,
cabeza fijada con Mayfield. Marcaje radioscépico C4—C5 derecha. Incision de 16 mm. Abordaje
tubular de 16 mm en C4—C5 derecha. Diseccion. Foraminotomia C4—C5 derecha, con exposicién
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de la raiz C5. Raiz eritematosa e inflamada, con adherencias al espacio discal. Se palpa
abultamiento discal, pero no es posible realizar movilizacion de la raiz por adherencias de la
duramadre a la raiz con el disco, por lo que no es seguro realizar discectomia. Foraminotomia
amplia. Hemostasia con Floseal. Vancomicina en fascia muscular. Cierre por planos.

RESPUESTA: La cirugia tipo keyhole en el caso que usted plantea permite al cirujano acceder al
campo quirargico mediante una incision minima en la regidn posterior del cuello. A través de
esta incision se introducen dilatadores/tubos y posteriormente un retractor tubular, que
posibilita la exposicién directa del campo quirurgico.!>*3

Por ello, aunque la incisién sea pequefia y la técnica se considere minimamente invasiva, no deja
de tratarse de una cirugia abierta, ya que el cirujano obtiene exposicién directa del foramen
vertebral donde se localiza la lesién. En consecuencia, debe utilizarse el tipo de abordaje abierto.

No obstante, es importante confirmar con el equipo clinico que se trata efectivamente de este
tipo de cirugia, ya que existen también cirugias endoscépicas percutdneas, en las que, a través
de una pequefia incisidon posterior y un tubo/puerto, se introduce un endoscopio que permite
realizar la escisién quirdrgica mediante instrumental endoscépico percutaneo.

Enfermedades del aparato genitourinario

20.- Lesion PEIN. Tenemos un caso de Urologia donde en el AP nos pone: Pene: Lesién
intraepitelial escamosa, HPV asociado (PEIN) (P16 positivo). Buscando en la normativa llegamos
a la tabla 14.8 Codificacién de resultados histolégicos anormales, donde en el apartado 14.11
DISPLASIAS DE CUELLO UTERINO, VAGINA Y VULVA nos explica: "Son lesiones escamosas
intraepiteliales causadas por el VPH, morfoldégicamente idénticas en todas las localizaciones del
tracto anogenital inferior, en ambos sexos (cuello uterino, vagina, vulva, ano, regién perianal y
pene). Para estas lesiones se ha establecido una nueva terminologia histopatoldgica
denominada LAST (Lower Anogenital Squamous Terminology). La terminologia LAST (LSIL y HSIL)
se utiliza para todas las lesiones escamosas intraepiteliales asociadas al VPH
independientemente de su localizacién en cérvix, vulva, vagina, ano, region perianal o pene. La
informacién se complementa con la terminologia clasica "neoplasia intraepitelial" (IN) y la sigla
correspondiente a su localizacién (cérvix CIN, vagina VAIN, vulva VIN, ano AIN, area perianal
PAIN y pene PEIN), acompafiada de la gradacién (IN 1, 2 o 3). El diagnéstico es histoldgico." La
tabla solo nos especifica la localizacion de Cérvix (CIN), Vagina (VAIN) y Vulva (VIN). En CIE-10-
ES hemos encontrado para el ano (AIN) que nos lleva al K62.82, y préstata (PIN) que nos lleva al
N42.31, pero en el caso del pene (PEIN) no sabemos verlo. Estaria bien codificarlo como una
neoplasia benigna con el cédigo D29.0 Neoplasia benigna de pene y con la morfologia 8077/0
Neoplasia intraepitelial de células escamosas de bajo grado (en el caso que sea de bajo grado o
inespecifico)?

RESPUESTA: Segun la terminologia LAST, una lesidon escamosa intraepitelial HPV-relacionada y
pl6é positiva se clasifica como HSIL (High-Grade Squamous Intraepithelial Lesion). Las
descripciones de PelN recogidas en Pathology Outlines basadas en la clasificacion de tumores
de la OMS indican que el PelN de alto grado, especialmente el HPV-dependiente, corresponde a
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una lesién intraepitelial no invasiva equivalente a carcinoma escamoso in situ (pTis), incluida
entre los precursores del carcinoma escamoso del pene.

La CIE-10-ES no dispone de un cédigo especifico para PelN, a diferencia de otras neoplasias
intraepiteliales del tracto anogenital (CIN, VAIN, VIN, AIN). Esta ausencia responde a razones
histéricas y epidemioldgicas: la baja prevalencia de estas lesiones y la inexistencia de programas
de cribado impidieron el desarrollo de categorias especificas, a pesar de que la OMS si reconoce
formalmente estos precursores.

La lesion descrita “Lesion intraepitelial escamosa, HPV asociada (PEIN), p16 positiva” no debe
codificarse como D29.0 Neoplasia benigna del pene, ni asignarse morfologia /0, ya que no se
trata de una lesién benigna. Las neoplasias intraepiteliales del pene (PelN) son lesiones
premalignas, reconocidas en los sistemas de referencia de anatomia patolégica como
precursoras del carcinoma escamoso invasivo.

El PeIN (LAST) HSIL (Alteracién histoldgica) seria la lesién intraepitelial equivalente a carcinoma
in situ, la codificaciéon en CIE-10-ES:

D07.4 — Carcinoma in situ del pene
La morfologia CIE-O-3.2 apropiada es:

8071/2 Neoplasia intraepitelial diferenciada, para la PeIN NO asociada al HPV

8077/2 Neoplasia intraepitelial escamosa, alto grado, para la PelN asociada al HPV

En el caso del ejemplo que usted plantea se debe afiadir también el cédigo B97.7 Papilomavirus
como causa de enfermedades clasificadas bajo otro concepto para reflejar la asociacion de la
lesién con el HPV indicada en el informe de anatomia patoldgica.

La terminologia LAST, se puede aplicar a todas las localizaciones anogenitales, en el caso
hipotético de un diagndstico histoldgico de LSIL en pene, y dado que esta categoria NO existe
en CIE-10-ES, la opcién mas adecuada seria codificarlo como:

N48.89 Otras afecciones especificadas del pene

Embarazo, parto y puerperio

21.- Episiotomia, episiorrafia y desgarro obstétrico. ¢ Debemos de codificar la realizacion de una
episiotomia en un parto vaginal en el que ademas se produce un desgarro obstétrico y realizan
una episiorrafia y reparacién del desgarro? En CIE9 no era necesario (Boletin 23, pag. 21 de
febrero de 2005 sobre "Complicaciones del embarazo, parto y puerperio"). Aunque desde 2016
codificamos con CIE-10-ES nos ha surgido la duda sobre si es necesario codificar la episiotomia.

RESPUESTA: Si, debe codificar la episiotomia y ademas debe codificar la reparacion del desgarro
obstétrico con el cddigo correspondiente en funcién del grado del mismo y las estructuras
afectadas. La episiotomia se debe codificar siempre que se realice.

Puede consultar el Manual de Codificacion de Procedimientos, 2026, 62 edicion, donde en el
capitulo 10, SECCION 1 OBSTETRICIA, en el punto 10.9 EJEMPLOS, se describe un escenario
similar al que usted plantea (ejemplo n.2 4).
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22.- Aborto por feto sin latido. Se trata de una gestante de 19 semanas que ingresa para
induccion de aborto por feto sin latido. Hemos codificado un aborto retenido 002.1 Aborto
retenido. Le inducen un parto con dvulos de prostaglandina para maduracion cervical. A las 24
horas, en el mismo episodio de ingreso presenta hemorragia por retencién de restos
placentarios y se realiza legrado. ¢ Cudles son los cédigos a asignar en este episodio? ¢ Podemos
utilizar el cédigo 10E0XZZ Parto de productos de la concepcidon, abordaje externo, para la
induccion del parto cuando ingresa? ¢ Cuales serian los codigos de diagndsticos y procedimientos
en este caso?

Se trata de un aborto al ser una gestacién inferior a la semana 20. El monografico de Obstetricia
indica en el punto 13: "A efectos de clasificacion CIE-10-ES Diagndsticos, un aborto es la
interrupcion de un embarazo en curso dentro de las primeras 20 semanas completas de
gestacion".

El diagndstico principal debe ser 002.1 Aborto retenido, tal como se indica en el punto 13.3 del
mencionado monografico.

En el caso planteado no procede usar el cddigo 10E0XZZ Parto de productos de la concepcion,
abordaje externo.

Respecto al tratamiento farmacoldgico, para la administracion de prostaglandinas via vaginal
debe usar el cédigo 3EOP7VZ Introduccidon en reproductor femenino de hormona, abordaje
orificio natural o artificial.

Para la complicacion se debe asignar el cédigo 008.1 Hemorragia tardia o excesiva después de
un embarazo ectdpico y molar con marcador POA NO, al ser una circunstancia que surge tras el
ingreso. Los procedimientos realizados tras un aborto para la evacuacién de productos de
concepcidn retenidos se codifican con el tipo de procedimiento Extraccion y la localizacidn
anatomica Productos de la Concepcion Retenidos, por lo que el legrado para la extraccion de
restos se codificard con el cddigo 10D17ZZ Extraccidn de productos de la concepcidn, retenidos,
abordaje orificio natural o artificial.

Puede consultar el Monografico de Obstetricia incluido en el Cuaderno de Codificacién n.2 10
(Punto 13.3 Aborto retenido o diferido).

Ciertas enfermedades originadas en el periodo perinatal

23.- Coleccion subaponeurética de liquido de aparicion tardia (DSFC). Paciente de un mes
diagnosticado de Delayed Subaponeurotic Fluid Collection (DSFC). Nos comenta el clinico que lo
podemos codificar como coleccidn subgaleal de aparicién tardia. ¢Cudl seria el cédigo
adecuado?

RESPUESTA: La coleccién subaponeurdtica de liquido de aparicién tardia (DSFC) es una causa
poco frecuente de tumefaccién en el cuero cabelludo que suele presentarse en bebés sanosy a
término durante el segundo mes de vida. Se trata de una afeccién benigna y autolimitada que
solo requiere manejo conservador. La tumefaccion del cuero cabelludo en el periodo neonatal
es una condicidon clinica frecuente, y el diagndstico diferencial debe incluir las causas mds
comunes, como el cefalohematoma, el caput succedaneum, la hemorragia subaponeuréticay el
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quiste leptomeningeo. La coleccion subaponeurética de liquido de aparicion tardia (DSFC) es
otro diagndstico diferencial, escasamente descrito en informes y series de casos, y el nUmero de
casos publicados en la literatura sigue siendo reducido. La evolucidn natural de la DSFC difiere
significativamente de la del cefalohematoma y del caput succedaneum, y es importante saber
reconocerla. La DSFC suele ser clinicamente evidente, se describe con frecuencia en las semanas
posteriores al parto y se resuelve de forma espontanea con manejo conservador.

Se desconoce la causa exacta del DSFC. Sin embargo, se asocia frecuentemente con partos
traumaticos o instrumentales, como la extraccién con ventosa o el uso de férceps, partos
prolongados o dificiles y, ocasionalmente, la monitorizacién con electrodos del cuero cabelludo
fetal. Algunas teorias sugieren que el DSFC puede deberse a una fuga de liquido cefalorraquideo
a través de microfracturas craneales o a una interrupcion del drenaje venoso o linfatico debido
a un traumatismo al nacer. Es una afeccion benigna que suele resolverse espontaneamente con
tratamiento conservador, en cuestién de semanas o meses.

No existe un cédigo especifico para esta entidad. De momento, utilice el siguiente:

P12.89 Otro traumatismo del nacimiento en el cuero cabelludo

Miscelanea

24.- Amputacion transmetatarsiana miembro inferior izquierdo. Se trata de un paciente al que
le realizan una amputacidn transmetatarsiana del miembro inferior izquierdo. En este caso, al
ser la amputacion a través de los metatarsos, étendriamos que codificar cada dedo por
separado? Es decir, ¢0Y6NOZ9, 0Y6NOZB..., y asi hasta el quinto radio parcial?

RESPUESTA: En relacidn al pie, un radio lo componen las falanges de cada uno de los dedos
(primero, segundo, tercero, cuarto, quinto) mas su metatarsiano. Tenemos cinco radios,
denominados como primero, segundo, tercero, cuarto y quinto en correspondencia con el dedo
del que se trate.

La amputacién transmetatarsiana implica la amputacién a través de los huesos metatarsianos (a
cualquier nivel de los mismos, pero no en su totalidad). Este dato debe confirmarlo en la
documentacion clinica y asegurarse de que se ha hecho asi para los cinco radios del pie.

Figura 1. Linea de amputacidn transmetatarsiana
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Si es asi, sera preciso utilizar cinco cddigos (uno para cada radio parcial), para clasificar el
procedimiento de forma correcta:

0Y6NO0Z9 Amputacion de pie, izquierdo, primer radio parcial, abordaje abierto
0Y6NO0ZB Amputacién de pie, izquierdo, segundo radio parcial, abordaje abierto
0Y6NO0ZC Amputacion de pie, izquierdo, tercer radio parcial, abordaje abierto
0Y6NO0ZD Amputacién de pie, izquierdo, cuarto radio parcial, abordaje abierto
0Y6NOZF Amputacién de pie, izquierdo, quinto radio parcial, abordaje abierto

Puede consultar la normativa vigente para la codificacién de las amputaciones en el Manual de
Codificacion de Procedimientos 62 edicion, 2026 (en el punto 1.3 o en el Anexo B). También
encontrard informacion al respecto en el Cuaderno de Codificacidon n.2 8, en el Monografico
sobre Diagndsticos y Procedimientos frecuentes en cirugia vascular.

25.- Contencién mecdnica. Paciente con trastorno bipolar que ingresa por descompensacion de
su patologia. En el informe de alta, en el apartado de Evolucién, consta lo siguiente: “Durante el
ingreso presenta un episodio de agitacion psicomotriz y conducta auto-heteroagresiva. Ante
imposibilidad de contencion verbal, precisa contencion mecdnica en cinco puntos y tratamiento
farmacoldgico”. iCdmo debemos codificar la contencién mecdnica?

RESPUESTA: La contencién mecanica, entendida como una medida de restriccidn fisica temporal
de la movilidad mediante dispositivos de sujecidon, aplicada de forma excepcional para evitar
dafios al propio paciente, a otras personas o al entorno, se clasifica bajo el cédigo 278.1 Estado
de restriccion fisica.

Este codigo debe asignarse cuando en la documentacidn clinica se recojan de forma expresa
términos como contencidn mecdnica, sujecidn fisica, restriccion fisica, inmovilizacién
terapéutica (IT) u otras expresiones equivalentes, y en el informe quede reflejado que se ha
aplicado una medida de este tipo, ya sea en un contexto de agitacion, alteraciéon conductual,
confusion, desorientacion o en otras situaciones clinicas en las que se recurra a una restriccion
fisica de la movilidad.

Su uso no se limita al ambito de la psiquiatria, sino que procede en cualquier servicio asistencial
en el que esta situacion quede registrada en el informe clinico.

Para ampliar este criterio, puede consultarse la pregunta ya publicada sobre contencién
mecanica en el Cuaderno n.2 11 de 2021. En dicha consulta se refleja lo siguiente:

“La contencién mecanica es la aplicacidn y control de dispositivos de sujecion mecdnica
utilizados para limitar la movilidad fisica, como medida extrema, para evitar dafos al propio
paciente, a otras personas y/o al entorno fisico que le rodea.

Esta situacion se clasifica bajo el codigo 278.1 Estado de restriccidn fisica. Este cddigo, segun
estd recogido en la normativa actual (ver punto 21.3.3 ESTADO (DE), se puede utilizar cuando
esté documentado por el clinico que a un paciente se le han puesto restricciones durante el
episodio actual. Se debe tener en cuenta que este cddigo no debe ser registrado cuando el
clinico documenta que un paciente es inmovilizado temporalmente mientras se realiza un
procedimiento.
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Respecto al procedimiento en si, no existe un cddigo especifico para la contencién mecanica en
CIE-10-ES Procedimientos. Puede registrarse dentro de la seccién de rehabilitacién como:

FO7Z5FZ Tratamiento motor, movilidad en cama, con asistencia, adaptacién, soporte o
proteccion”
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