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Los consejos y asignaciones de códigos contenidos en este ejemplar son vigentes a 
partir de las altas de 1 de octubre de 2010 (sólo en USA NT) 
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Pregunta: 
Un paciente en estadio IV de cáncer de pulmón de células no pequeñas del lóbulo 
inferior izquierdo es ingresado con metástasis peritoneal extensa y metástasis 
hepática. La TAC de pulmón muestra un gran tumor en la base del pulmón 
izquierdo con extensión difusa al pulmón derecho. Cuando se le pregunta, el 
médico informa que el tumor comenzó en el pulmón izquierdo y metastatizó en el 
derecho. ¿La presencia de cáncer en más de un lóbulo del pulmón se codifica 
como metástasis o como cáncer primario de ambos pulmones? ¿Cuál es el código 
de diagnóstico correcto? 
 
Respuesta: 
Ocasionalmente más de un cáncer primario puede producirse en el mismo aparato, 
y en estos casos se denominan cánceres primarios sincrónicos. Esto puede ocurrir 
en pulmones donde el órgano diana, en este caso el epitelio respiratorio, es 
atacado/alterado por agentes que lo provocan (ej. humo del tabaco). Sin embargo 
el médico debe hacer la diferenciación de si uno de los tumores es un segundo 
tumor primario o una metástasis. 
 
Puesto que el médico ha documentado claramente que la neoplasia primaria del 
pulmón izquierdo se ha extendido al pulmón derecho, asigne los códigos 162.5, 
neoplasia maligna del lóbulo inferior, bronquio o pulmón, como diagnóstico 
principal, y 197.0, Neoplasia maligna secundaria de aparatos respiratorio y 
digestivo, Pulmón, como diagnóstico secundario. Adicionalmente asigne los 
códigos 197.6, Neoplasia maligna secundaria de retroperitoneo y peritoneo, y 
197.7, Neoplasia maligna secundaria de hígado, especificado como secundario. 
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Pregunta: 
Un paciente es estado de traqueostomía fue admitido como ingreso en ventilación 
mecánica. Cinco días después  la traqueostomía se cerró y fue desconectado del 
respirador. ¿Cómo deben contarse las horas de ventilación mecánica durante el 
proceso de desconexión? 
 
Respuesta: 
Todo el período de desconexión se cuenta durante el proceso de retirada del 
soporte ventilatorio. La duración incluye el tiempo en que el paciente está con el 
respirador, el período de desconexión (denominado también “destete” NT) y el final 
cuando el respirador mecánico es apagado (tras el período de desconexión). 
 
 
Pregunta: 
Un consejo publicado por Coding Clinic acerca de la contabilización de las horas 
de ventilación mecánica para pacientes ingresados para desconexión asume que el 
mismo está en ventilación mecánica en el momento del ingreso. Sin embargo 
nuestra pregunta se relaciona con pacientes ingresados en un hospital de larga 
estancia con pieza en T o collar de traqueostomía en el momento del traslado, 
pero puesto en ventilación mecánica esa tarde. ¿Cómo tienen que contarse las  
horas de ventilación mecánica? ¿Deberían contarse las horas en el momento del 
ingreso incluso si el paciente está respirando por la pieza en T sin ventilación 
mecánica, o se cuentan las horas desde el momento en el que el paciente está en 
ventilación? 
 
Respuesta: 
Sí. Deben contarse las horas en el comienzo del ingreso. Todo el período de 
desconexión se cuenta durante el proceso de retirada del soporte ventilatorio. La 
duración incluye el tiempo en que el paciente está con el respirador, el período de 
desconexión y el final cuando la ventilación mecánica es apagada (tras el período 
de desconexión). El hecho de usar una pieza en T durante el día no afecta la 
asignación del código. La prueba de la pieza en T (collar de traqueostomía) 
implica que el paciente esté respirando a través de dicha pieza sin asistencia 
ventilatoria por un período determinado de tiempo. 
 
 

           
 

Imágenes de pieza en T para traqueostomía NT 
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Collar y tubo de traqueostomía NT 

 
Pregunta: 
Un paciente  de 77 años de edad fue ingresado con afasia expresiva secundaria a 
infarto cerebral agudo. Recibió activador de plasminógeno tisular (tPA) por vía 
intravenosa a las 4 horas y media del comienzo de los síntomas con una mejora 
significativa de la afasia. La RM cerebral mostró un infarto agudo temporoparietal 
izquierdo con transformación hemorrágica asintomática. El médico afirmó que la 
transformación hemorrágica fue causada por el tratamiento con tPA. ¿Cuál es la 
asignación de código para la conversión hemorrágica del infarto temporoparietal 
debida a tPA? 
 

 
El activador del plasminógeno tisular (tPA en su sigla en inglés) es una proteína proteolítica 
implicada en la disolución de coágulos de sangre. Específicamente, es una serina proteasa que se 
encuentra en las células endoteliales, las células que recubren el interior de los vasos sanguíneos. 
Como una enzima, cataliza la conversión de plasminógeno a plasmina, que es la enzima principal 
para la disolución de coágulos de sangre. El tPA es empleado en medicina para el tratamiento del 
ictus o isquemia cerebral provocado por un coágulo de sangre. El tPA es segregado por el 
endotelio vascular después de sufrir una lesión y su función es activar el plasminógeno 
transformándolo en plasmina NT 
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Respuesta: 
Asigne el código 434.91, Obstrucción de arteria cerebral, no especificada, con 
infarto cerebral, como diagnóstico principal. Asigne los códigos 997.02, Infarto o 
hemorragia cerebrovascular iatrogénica, y 431, Hemorragia intracerebral, para la 
conversión hemorrágica cerebral debida a tratamiento trombolítico. Asigne el 
código 784.3, Afasia, y el código E934.4, Fármacos, medicamentos y sustancias 
biológicas que causan efectos adversos en su uso terapéutico, fármacos que 
afectan la fibrinólisis, como diagnósticos secundarios. Debe asignarse el código 
99.10, Inyección o infusión de agente trombolítico,  para la infusión de dicho 
trombolítico. La hemorragia puede producirse en el espacio donde hay tejido 
muerto (infarto) debido a la terapia trombolítica (tPA). 
 
 
Pregunta: 
Un paciente sufrió un  infarto cerebral frontal con conversión hemorrágica. El 
médico documentó que el paciente se presentó con afasia expresiva debida a un 
infarto cerebral agudo y posteriormente desarrolló una conversión hemorrágica de 
dicho infarto. Cuando fue preguntado, el médico indicó que la conversión 
hemorrágica ocurrió espontáneamente. ¿Cuál es el código correcto para la 
conversión hemorrágica espontánea de un infarto cerebral? 
 
Respuesta: 
Asigne tanto el código 434.91, Obstrucción de arteria cerebral, no especificada, 
con infarto cerebral, como el código 431, Hemorragia intracerebral. La 
hemorragia puede producirse espontáneamente tras el infarto original.   
 
 
Pregunta: 
A un paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crónica se le colocó un 
catéter para oxígeno transtraqueal. El procedimiento informado indica que se hizo 
una incisión longitudinal y se realizó la disección bajo la piel y el tejido 
subcutáneo. La tiroides se dividió y se cortó la capa de grasa subcutánea. Se usó 
un punzón traqueal para conseguir el acceso a la tráquea. Se colocó un tubo con 
succión y se aplicó un  apósito seco estéril. ¿Cuál es el código correcto para el 
procedimiento de oxígeno transtraqueal? 
 
Respuesta: 
Asigne el código  31.99, Otra operación de tráquea, para la terapia con oxígeno 
transtraqueal. Este código puede encontrarse en el Indice Alfabético bajo: 
 
 Inserción 
  catéter 
   transtraqueal para oxigenación 31.99 
 
En el procedimiento de oxígeno transtraqueal se inserta un catéter en la tráquea 
para distribuir oxígeno. El procedimiento se realiza con anestesia local o general y 
se usa para tratar afecciones respiratorias crónicas en pacientes que necesitan 
terapia con oxígeno continuo durante largo tiempo. Este procedimiento se conoce 
también como procedimiento transtraqueal Fast TractTM.  
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Tubo y sistema de punción para administrar oxígeno transtraqueal NT 

   
 Tubo para oxígeno transtraqueal  NT 

 

 
Tubo para oxígeno transtraqueal  NT 
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Pregunta: 
Un paciente de 12 años de edad con cardiomiopatía hipertrófica fue puesto en 
circulación extracorpórea y se sometió a la resección de una válvula mitral 
anormal accesoria y miomectomía del tracto de salida del ventrículo izquierdo. 
¿Cuál es la asignación correcta de procedimientos de la ICD-9-CM?   
 
Respuesta: 
Asigne los códigos 37.33, Escisión o destrucción de otra lesión o tejido del 
corazón, abordaje abierto, 37.12, Valvuloplastia de válvula mitral a corazón 
abierto sin sustitución, y 36.91, Circulación extracorpórea auxiliar a cirugía a 
corazón abierto, para los procedimientos realizados. 
 
 
Pregunta: 
Un paciente tiene una úlcera no curada en la parte medial de la pantorrilla  
izquierda. Está actualmente con un sistema VAC (Vacuum Assisted Closure o 
Cierre asistido por vacío NT) pero tiene historia de fasciotomía y embolectomía 
arterial del área afectada. Se colocó un Apligraf® en la cama. ¿Cuál es la 
asignación de códigos para el procedimiento? 
 
Respuesta: 
Asigne el código 86.67, Injerto regenerativo de piel, para la colocación del 
sistema de reparación de herida Apligraf® 
 
Apligraft® es un tratamiento biológico de la piel usado en úlceras persistentes no 
curadas. Libera células vivas, proteínas reconstruidas y factores de crecimiento 
similares a la piel humana en forma permanente cuando hay una tendencia a 
producirse una úlcera debida a una curación interrumpida en pacientes con 
diabetes y pobre circulación. Se coloca directamente en la herida que es cubierta 
con un apósito no adhesivo 
 

 
 

Sistema de cierre por vacío VAC NT 
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VAC instalado en zona pretibial NT 
 

Para más información véase el video sobre curación de una úlcera diabética NT 
http://www.youtube.com/watch?feature=player_detailpage&v=gDDPCuwiGAM 

 
 

 
 

Rehidratación del Apligraf® NT 
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Apligraf® colocado en una úlcera sobre el maléolo externo NT 
 
 
 
Pregunta: 
El paciente tiene una úlcera plantar que penetra a través del hueso. El tejido 
blando fue suturado desde dentro de la herida, ésta fue curetada y se grapó y 
suturó un Graft Jacket® a la cara plantar. ¿Cuál es la asignación de código de 
procedimiento para la colocación del Graft Jacket®?   
 
Respuesta: 
Asigne el código 86.67, Injerto regenerativo de piel, para la colocación de una 
matriz de regeneración Graft Jacket®. 
 
La matriz de regeneración tisular Graft Jacket®  es un soporte de membrana de 
piel humana que se usa para reparación de tejido blando. Se compone de colágeno 
tipo I, III, IC y VII, elastina y proteoglicanos para sostener una rápida 
revascularización y repoblación celular. Tras el desbridamiento de la herida, el 
soporte Graft Jacket® se rehidrata y la cara reticular se coloca en el lecho vascular 
de la herida. El injerto es grapado o suturado a los márgenes de la herida. El tejido 
de granulación crecerá desde el lecho de la herida, empujando al Graft Jacket® 
por encima del nivel de la piel. 
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Graft Jacket® suturado sobre la úlcera NT 
 

 
 

Graft Jacket® colocado sobre una úlcera plantarNT 
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Pregunta: 
Solicitamos orientación acerca de la codificación de los hallazgos incidentales 
encontrados en los informes radiológicos durante los episodios ambulatorios. Por 
ejemplo, un paciente es visto en el servicio de urgencias por dolor torácico y se 
realiza una tomografía computerizada de tórax de tórax y abdomen. La TAC de 
abdomen se realizó para descartar cualquier tipo de gastritis asociada con dolor 
torácico. La impresión de la TAC es normal excepto por un “quiste renal simple”. 
El quiste no está documentado en ningún sitio de la historia de urgencias ni parece 
estar relacionado con el motivo de realización inicial de la TAC. 
 
¿Estamos en lo correcto, interpretando las guías existentes y los Coding Clinic 
previos, que los hallazgos encontrados en exploraciones radiológicas realizados en 
pacientes en el servicio de urgencias no deben ser codificados excepto para dar 
mayor especificidad a una afección ya diagnosticada? ¿Está de acuerdo que es 
responsabilidad del médico del servicio de urgencias documentar la importancia y 
la pertinencia de cada diagnóstico en su juicio final? Para nosotros esto es distinto 
de las normas que seguimos para codificar pruebas diagnósticas de pacientes 
ambulatorios cuando estos pacientes se presentan en un departamento auxiliar 
específicamente para una prueba particular y su interpretación. No hay otro 
médico implicado para “coordinar” el cuidado, tratamiento y diagnóstico del 
paciente a diferencia de cuando el paciente se presenta en el servicio de urgencias 
y logra   hacerse estas mismas pruebas. 
 
Respuesta: 
No es correcto informar un hallazgo incidental encontrado en la radiología cuando 
estos hallazgos no están relacionados con los signos, síntomas o afecciones que 
necesitan la realización de  pruebas en un paciente visto en un servicio de 
urgencias. El médico de urgencias debería aclarar que los hallazgos son 
clínicamente significativos y relacionados con el episodio a fin de ser codificado. 
 
 
Pregunta: 
¿Cuál es la asignación de códigos para una malformación arteriovenosa del lóbulo 
medio del pulmón derecho? ¿Es correcto el código 747.69, Anomalías de otros 
sitios especificados del aparato vascular periférico? 
 
Respuesta: 
Asigne el código 747.3, Anomalías de la arteria pulmonar, para la malformación 
arteriovenosa del pulmón. El código 747.69 no es correcto ya que describe una 
malformación arteriovenosa de la circulación periférica y la circulación pulmonar 
es diferente de la periférica. 
 
 
Pregunta: 
¿Cuál es la asignación correcta de códigos para la aspiración transbronquial 
mediante aguja de un nódulo mediastínico usando la aguja de Wang? 
 
Respuesta: 
Asigne el código 40.11, Biopsia de estructura linfática, para este procedimiento. 
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Aguja para punción-aspiración de Wang NT 

 
 
Pregunta: 
El Coding Clinic, primer ejemplar de 1993, página 12, indica que, cuando un 
síndrome del nodo sinusal enfermo  está controlado por un marcapasos, no se 
necesita asignar una codificación si no se ha realizado ninguna atención o 
tratamiento sobre la afección o el dispositivo. Sin embargo hemos visto historias 
donde el paciente es ingresado por una afección  no  relacionada y que durante su 
estancia el médico ha realizado una verificación del marcapasos. ¿Es correcto 
asignar un código para el síndrome del nodo sinusal enfermo, como afección 
crónica, cuando a un paciente se le ha colocado previamente un marcapasos y es  
verificado durante la hospitalización? 
 
Respuesta: 
Asigne el código V53.31, Colocación y ajuste  de otro dispositivo, Dispositivo 
cardiaco, marcapasos cardiaco, como código secundario. No se asigna un código 
para el síndrome del seno coronario enfermo cuando éste está siendo controlado 
por el marcapasos y no se han detectado problemas durante la revisión. La 
verificación es una comprobación rutinaria que se hace mediante ordenador para 
evaluar la función del marcapasos. El marcapasos se evalúa frecuentemente para 
asegurar que el dispositivo está programado correctamente así como evaluar la 
batería y su carga. Los parámetros del marcapasos pueden ser reprogramados si es 
necesario. La verificación del dispositivo debe ser realizada en régimen de 
hospitalización o en una consulta externa. 
 
Debe asignarse el código 89.45, Comprobación de la frecuencia de marcapasos 
artificial, para el procedimiento 
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Pregunta: 
Una  mujer de 74 años se presenta en el servicio de urgencias con falta de aliento 
a la deambulación y dolor torácico con palpitaciones. Fue ingresado y se hizo una 
TAC de tórax con el hallazgo de un émbolo en silla de montar que se extiende por 
la arteria pulmonar izquierda. Se le practicó el protocolo respiratorio. El juicio 
final del médico indica “embolismo agudo en silla de montar con bloqueo de la 
rama derecha del haz secundaria a embolismo pulmonar”. ¿Cuál es la asignación 
correcta para el embolismo en silla de montar que se extiende por la arteria 
pulmonar? 
 

 
 

 
Embolismo pulmonar en silla de montar NT 
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Pieza de necropsia de embolismo pulmonar en silla de montar NT 
 
Respuesta: 
Asigne el código 415.19, Embolismo e infarto pulmonar, Otro, para el embolismo 
en silla de montar de la arteria pulmonar. Este embolismo se codifica de acuerdo a 
la localización específica del mismo. La localización de los embolismos en silla 
de montar más frecuente es la bifurcación aórtica y es el único que está incluido 
como tal en la IC-9-CM. El término “silla de montar” es descriptivo y se refiere a 
cómo se ve en la bifurcación y no a la localización. 
 
 
Pregunta: 
El médico indicó que el paciente fue ingresado para tratamiento de antibiótico IV, 
así como incisión y drenaje de úlcera crónica no curada en la cara plantar del pie 
derecho con desarrollo reciente de celulitis y absceso en el área. Fue sometido a 
incisión y drenaje de la úlcera con inserción de cuentas de vancomicina. El 
cirujano anotó que la úlcera de la zona plantar-lateral del talón tenía un trayecto 
fistuloso que lo atravesaba lateralmente. Hizo una incisión usando una hoja bisturí 
del nº15 a través de las capas de la piel por debajo de la fístula para abrir dicha 
área. Se extirparon tanto el trayecto fistuloso como los tejidos que se veían 
fibrosados/necróticos e infectados. El cirujano anotó que el desbridamiento 
escisional abarcó la fascia plantar del talón pero no se extendió al hueso o al tejido 
articular. El área fue vendada con cuentas impregnadas en vancomicina. ¿Cuáles 
son los códigos de procedimiento correctos en este caso? 
 
Respuesta: 
Asigne sólo el código 83.39, Escisión de lesión de otro tejido blando, para el 
desbridamiento escisional de la fascia. Debe asignar el código 99.21, Inyección de 
antibiótico  para el uso de cuentas impregnadas en antibiótico. 
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Preparación de las cuentas impregnadas en antibiótico e implantadas en la herida NT 

 

 
Pregunta: 
La descripción de la hoja operatoria indica “resección anterior baja de colon”. El 
cirujano indica que el colon fue desplazado hacia abajo y había una longitud 
adecuada para la resección de todo el colon sigmoide junto con una pequeña parte 
de colon (descendenteNT) y otra de recto. Se grapó el final del colon descendente con 
una sutura mecánica en bolsa de tabaco (purse-string stappler NT). Se resecó y eliminó 
la pieza.  Se cogió una grapadora de 33 mm, el yunque de la misma se colocó al 
final del colon descendente y se cerró la sutura en bolsa de tabaco. El otro 
extremo de la grapadora se pasó por el final del recto tras la perforación cerca del 
punto medio de la línea de grapado del recto. Los dos extremos se juntaron, 
cerraron y graparon. El intestino se clampó y se insufló aire en el recto a través 
del ano con un poco de agua en la pelvis. No hubo pérdida de aire. Se hizo una 
irrigación y se cerró la fascia. ¿Cuál es la asignación correcta de códigos para esta 
cirugía? ¿Es suficiente el “pequeño trozo de recto” en la descripción para asignar 
un código de resección anterior baja de recto? 
 
Respuesta: 
Asigne el código 45.76, Sigmoidectomía abierta y otra sigmoidectomía, para el 
procedimiento. Basado en el informe operatorio, el cirujano realizó una resección 
de colon sigmoide. No se hizo una resección anterior profunda. Este tipo de 
resección implica una resección profunda en la región pélvica inferior. 
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        Grapado son sutura mecánica en bolsa de tabaco                             Grapado con  sutura mecánica 
              (PurstringTM) del extremo distal                                                        del extremo proximal              

    
  Se cierra la bolsa de tabaco proximal sobre el yunque                   Encaje de las dos piezas de la grapadora  
de la grapadora circular EAATM y se introduce a través  
         del recto la otra pieza de la grapadora    

    
       Grapado con  sutura circular de ambos extremos                           Resultado final de la sutura 

  
           Distintos tiempos de una resección de colon sigmoide mediante sutura mecánica circular NT 
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             Grapadora en bolsa de tabaco PurstringTM                              Grapadora circular EEA NT 
 
Pregunta: 
¿Cuál es la asignación de códigos para la enfermedad renal crónica en estado 
terminal e hipertensión benigna con hipertensión pulmonar? La categoría 401, 
Hipertensión esencial excluye los códigos de la categoría 416, Enfermedad 
cardiopulmonar crónica. 
 
Respuesta: 
Asigne los códigos 416.8, Otra enfermedad cardiopulmonar crónica, 403.11, 
Enfermedad renal hipertensiva crónica benigna, con enfermedad renal crónica en 
estadio V o enfermedad  renal terminal, y 585.6, Estadio terminal de enfermedad 
renal. 
 
La nota de exclusión en la categoría 401 indica que la hipertensión esencial y 
pulmonar se codifican en categorías separadas. Sin embargo cuando el médico 
diagnostica ambas afecciones, las dos categorías deben ser informadas 
conjuntamente. 
 
 
Pregunta: 
Un paciente fue sometido a la conversión de una gastrectomía en 
gastroyeyunostomía de alimentación. ¿Cuál es el código de procedimiento 
correcto para la conversión de de una gastrectomía en gastroyeyunostomía? 
 
Respuesta: 
Asigne el código 46.32 Yeyunostomía pecutánea (endoscópica) [PEJ], para la 
conversión de gastrectomía en gastroyeyunostomía. La colocación de un tubo de 
gastrostomía percutáneo implica colocar un catéter para alimentación 
directamente en el estómago usando asistencia endoscópica. Si es necesario, una 
gastrostomía puede convertirse en una gastroyeyunostomía. Esta se usa para hacer 
avanzar un tubo de alimentación a través del estómago y del duodeno hasta el 
yeyuno. El procedimiento se hace normalmente e pacientes con un alto riesgo de 
aspiración. 
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Tubo de gastroyeyunostomía NT 
 
 

Pregunta: 
Este paciente fu diagnosticado de VIH dos semanas antes de su ingreso e ingresó 
para estudio de cambios subagudos del estado mental. El paciente fue 
diagnosticado por ello de encefalitis por VIH. ¿Cuáles son los códigos de 
diagnóstico de ICD-9-CM para asignar una encefalitis relacionada con VIH? 
 
Respuesta: 
Asigne el código 042, Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana 
[VIH], y el código 323.01, Encefalitis y encefalomielitis en enfermedad vírica 
clasificada en otro sitio, para la encefalitis relacionada con VIH. 
 
 
Pregunta: 
Querríamos una aclaración acerca de cómo codificar la inyección en las carillas 
articulares paravertebrales de la columna. Algunos médicos han sugerido que 
estas inyecciones no se deben asignar con los códigos 03.91, Inyección de otro 
agente en el canal o nervio espinal, ya que estos códigos señalan el canal espinal o 
raíz nerviosa espinal. ¿Cómo deben codificarse las inyecciones en las carillas 
articulares paravertebrales? 
 
Respuesta: 
Asigne sólo el código 81.92, Inyección de sustancia terapéutica en articulación o 
ligamento, para la inyección en las carillas articulares paravertebrales. 
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Inyección en carillas articulares vertebralesNT 
 

 
Pregunta: 
Un paciente sufrió un infarto cerebral masivo y está actualmente en estado de 
coma. Ha experimentado fiebre por encima de 104.9 (grados Fahrenheit equivalentes a 
40.5 grados Celsius NT). Los neurólogos recomiendan la colocación de un catéter 
CoolGard®. ¿Cuál es el código correcto para el sistema CoolGard®? 
 
Respuesta: 
Asigne los códigos 99.81, Hipotermia (central) (local), y 39.93, Cateterización 
venosa no clasificada en otro sitio, para el tratamiento con la máquina 
CoolGard®. 
 
CoolGard® es un sistema de enfriamiento intravascular usado para disminuir la 
temperatura corporal en pacientes con ictus y la hemorragia intracerebral. El 
sistema induce u estado de hipotermia leve usando un acceso “de dentro hacia 
fuera”. Se inserta un catéter de intercambio, que es un tubo largo, delgado y 
blando con pequeños balones que lo envuelve, a través de una vena en el extremo 
de la pierna. El cirujano introduce poco a poco el catéter sobre una guía a su lugar  
por debajo del corazón. El catéter es conectado a un sistema CoolGard® que 
envía una solución salina helada dentro de los balones. La sangre del paciente es 
enfriada cuando pasa por los balones, lo que hace que se enfríe el cuerpo entero. 
Ya que el flujo de solución salina está por dentro del catéter y se recircula por el 
CoolGard®, no se infunde fluidos al paciente y no se pierde sangre. Tras un 
periodo de hipotermia terapéutica, normalmente de 2 a 24 horas, el sistema 
recalienta lentamente y poco a poco al paciente y lo vuelve a su temperatura 
corporal normal. 
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Sistema CoolGard® NT 

 
Catéter CoolGard® NT 

 

       
 

                      Máquina del sistema CoolGard® NT                      Detalle de los balones de catéter NT 
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Pregunta: 
¿Cuál es el código correcto para un paciente con fallo renal agudo y estadio final 
de enfermedad  renal documentado durante  el mismo ingreso¿ ¿El fallo renal 
agudo es una exacerbación aguda de un fallo renal crónico? 
 
Respuesta: 
No. El fallo renal agudo no es una exacerbación del fallo renal crónico. Fallo renal 
agudo y fallo renal crónico son dos afecciones separadas y diferentes. El fallo 
renal agudo tiene un comienzo abrupto y es potencialmente reversible. El fallo 
renal crónico progresa lentamente en el tiempo y puede levar  fallo renal 
permanente. Las causas, síntomas, tratamientos y resultados del agudo y del 
crónico son diferentes.  El estadio final de la enfermedad renal es cuando los 
riñones tienen un fallo permanente de su función. Si tanto el fallo agudo como el 
crónico están claramente documentados, codifique ambos. 
 
 
Pregunta: 
El paciente es un hombre de 68 años de edad que ha sido diagnosticado de 
leucoencefalopatía arteriosclerótica. ¿Cuál es la asignación correcta de código 
para esta afección? La indexación de la leucoencefalopatía lleva al código 323.9, 
Causa no especificada de encefalitis, mielitis y encefalomielitis. La indexación de 
encefalopatía arteriosclerótica dirige al código 437.0, Aterosclerosis cerebral. La 
enfermedad de Binswanger se clasifica en el código 290.12, Demencia presenil. 
No obstante ninguno de estos códigos parecen correctos. 
 
Respuesta: 
Asigne el código 437.0, Aterosclerosis cerebral, y el código 323.81, Otras causas 
de encefalitis y encefalomielitis, para la leucoencefalopatía arteriosclerótica. 
Asigne también códigos para cualquier otra manifestación presente. 
 
 
Pregunta: 
¿Cuál es la asignación de código de procedimiento para el implante del sistema de 
válvula pulmonar transcatéter Melody ®? 
 
Respuesta: 
Asigne el código  35.96, Valvuloplastia percutánea, para el sistema de válvula 
pulmonar transcatéter Melody ®. 
 
El sistema de válvula pulmonar transcatéter Melody ® se usa para el  tratamiento 
de la insuficiencia de la válvula pulmonar y obstrucción del trayecto de salida 
ventricular derecho, permitiendo el flujo de sangre del ventrículo derecho a los 
pulmones. El dispositivo se lleva al corazón desde la vena femoral y elimina la 
necesidad de una cirugía cardiaca abierta en pacientes que han sido sometidos a 
cirugía a corazón abierto previamente y necesitan procedimientos cardiacos 
adicionales. La válvula Melody® reduce o retrasa la necesidad de una cirugía 
abierta adicional. 
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Componentes del sistema Melody® NT 

 
Catéter del sistema Melody® NT 

 
Válvula cardiaca del sistema Melody® NT 
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Implantación el sistema Melody® NT  
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Pregunta: 
¿Cuál es la asignación de códigos correcta para la hiperplasia angiolinfoide con 
eosinofilia? ¿Sería adecuado el código 288.3, Esosinofilia? 
 
Respuesta: 
Asigne el código  288.01, Hemangioma, de cualquier sitio, Piel y tejido 
subcutáneo, para la hiperplasia angiolinfoide con esosinofilia. El código 288.3 no 
es correcto ya que la eosinofilia es la formación y acumulación de una alta 
concentración de eosinófilos en la sangre. Es un hallazgo sistémico que se ve en 
las pruebas de sangre (ej. recuento sanguíneo completo). En la hiperplasia 
angiolinfoide con eosinofilia las lesiones de piel tienen infiltrados eosinofílicos 
localizados. 
 

 
 

 
 

Lesiones y microfotografía de hiperplasia angiolinfoide con esoinofiliaNT  
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La hiperplasia angiolinfoide con eosinofilia se conoce también como hemangioma 
epitelioide o histiocitoide y parecen ser lesiones no malignas, que proliferan 
localmente y compuestas por canales de pequeños vasos sanguíneos envueltos de 
linfocitos y eosinófilos. Aunque la afección tiene cierta similitud con la 
enfermedad de Kimura, se considera une entidad diferente. En la hiperplasia 
angiolinfoide con eosinofilia las lesiones son superficiales, mientras que en la 
enfermedad de Kimura se afectan tejidos profundos. 

 

 
 

 
Enfermedad de KimuraNT  

 
Pregunta: 
Cuando se codifica una angioplastia de la arteria basilar, el Indice de 
procedimientos de la ICD-9-CM lleva al código 00.61, Angioplastia o aterectomía 
percutánea de vaso(s) precerebral(es) (extracraneales). Sin embargo nuestros 
radiólogos intervencionistas afirman que la arteria basilar no es una arteria 
precerebral (extracraneal). Por favor, proporcionen una aclaración sobre la 
asignación correcta de código de la angioplastia de la arteria basilar. 



 

 
 

Coding Clinic                                            Tercer Trimestre 2010                                               25 

 
Respuesta: 
De momento asigne el código 00.61, Angioplastia o aterectomía percutánea de 
vaso(s) precerebral(es) (extracraneales), ya que el Indice lleva a esta asignación de 
código y la ICD-9-CM clasifica el procedimiento de esta forma. El Centers for 
Medicare & Medicaid Services (CMS), la organización que supervisa las 
modificaciones de la clasificación de procedimientos (Volumen 3) de la ICD-9-
CM, está repasando este ítem y modificará el índice si es necesario. Entre tanto 
continúe siguiendo el índice. 
 
 
Pregunta: 
El paciente fue sometido a angioplastia y colocación de endoprótesis secundaria a 
estenosis del segmento cavernoso de la arteria carótida interna derecha. Basados 
en el Indice de procedimientos de la ICD-9-CM se asignaron los códigos 00.61, 
Angioplastia o aterectomía percutánea de vaso(s) precerebral(es) (extracraneales), 
y 00.63, Inserción percutánea de endoprótesis de la arteria carótida, para estos 
procedimientos. Sin embargo los radiólogos intervencionistas insisten que son 
vasos intracraneales y deben codificarse como 00.62, Angioplastia o aterectomía 
percutánea de vaso(s) intracraneal(es) y 00.65, Inserción de endoprótesis vascular 
intracraneal. ¿Cuál es la asignación correcta para la angioplastia y la colocación 
de endoprótesis de la arteria carótida interna? 
 
Respuesta: 
Asigne el código 00.61, Angioplastia o aterectomía percutánea de vaso(s) 
precerebral(es) (extracraneales) y 00.63, Inserción de endoprótesis en arteria 
carótida, para estos procedimientos. La ICD-9-CM clasifica el procedimiento de 
esta forma. El Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS), la organización 
que supervisa las modificaciones de la clasificación de procedimientos (Volumen 
3) de la ICD-9-CM, está repasando este ítem y modificará el índice si es 
necesario. Entre tanto continúe siguiendo el índice 
 
 
Pregunta: 
El paciente es un hombre de 88 años de edad que es ingresado en la unidad de 
cuidados intensivos (UCI) tras una hemorragia intracerebral masiva. Debido a la 
edad del paciente, la dimensión de la hemorragia y el mal pronóstico se celebró 
una reunión con la familia y estuvieron de acuerdo en suspender el soporte vital y 
requisaron la colocación de una sonda de alimentación. El médico documentó 
cuidados paliativos y control del dolor. ¿Qué protocolo clínico se necesita a fin de 
asignar el código V66.7, Contacto para cuidados paliativos?. ¿Es correcto asignar 
el código V66.7 como diagnóstico secundario? 
 
Respuesta: 
Sí, asigne el código V66.7, Contacto para cuidados paliativos, como diagnóstico 
secundario. El código V66.7 se usa para describir cuidados de confortabilidad, 
cuidados paliativos y/o cuidados finales para pacientes con enfermedad terminal. 
Si la documentación no es clara en cuanto  a los cuidados paliativos o no 
paliativos, pregunte al médico. Está fuera del alcance de la Junta Consultiva de 
Coding Clinic proporcionar protocolos clínicos para cuidados paliativos 
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Pregunta: 
Un paciente fue ingresado con quemaduras en los brazos, quemaduras de primer 
grado en  orejas, fallo respiratorio y neumonía debido a inhalación de humo 
cuando se produjo un fuego en su casa. ¿Cuál es la asignación correcta de 
códigos? 
 
Respuesta: 
Asigne el código 506.3, Otras afecciones respiratorias agudas y subagudas, 
debidas a humos y vapores, como diagnóstico principal, para los problemas 
respiratorios por inhalación de humo. Asigne los códigos 506.0, Afecciones 
respiratorias debidas a humos y vapores, bronquitis y neumonitis por humos y 
vapores, 518.5, Insuficiencia pulmonar tras traumatismo y cirugía, 841.11, 
Quemadura de cara, cabeza y cuello, eritema [primer grado], oído [cualquier 
parte], 943.00, Quemadura de extremidad superior, excepto muñeca y mano, 
grado no especificado, y E890.2, Incendio en vivienda privada, otro humo del 
incendio, como diagnósticos adicionales. 
 
Los códigos de la categoría 980-989, Efectos tóxicos de sustancias principalmente 
no medicinales en su uso, excluyen las afecciones respiratorias debidas a agentes  
externos, 506-508.9. Los problemas localizados debidos a inhalación de humo se 
clasifican en las categorías 506-508.3, mientras que los efectos tóxicos (problemas 
sistémicos mayores) relacionados con inhalación de humo se clasifican en los 
códigos de las categorías 980-989. 
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