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Los consejos y asignaciones de códigos contenidos en este ejemplar son vigentes a 

partir de las altas de 30 de marzo de 2007 (sólo en USA NT) 

 

En este número 
Fractura aguda versus Cuidado Posterior 

Pregunte al editor 

Noticia de corrección 

 

Fractura aguda versus Cuidado posterior 
 

Se ha revisado con efectividad a 15 de noviembre de 2006, las  normas para 

capítulo específico para la codificación de las fracturas patológicas y traumáticas, 

los correspondientes códigos E y los cuidados posteriores de las mismas. Los 

puntos clave para recordar cuándo una fractura es patológica o traumática son los 

siguientes: 

 

• Las fracturas patológicas recientemente diagnosticadas  se informan usando 

la subcategoría 733.1. Véase la Sección I.C.13.a.1 de la Guía Oficial para 

Codificación e Información. 

 

• La subcategoría 733.1 se usa en tanto en cuanto el paciente recibe tratamiento 

actual de la fractura. Véase la Sección I.C.13.a.1 de la Guía Oficial para 

Codificación e Información. 

 

• Continúe usando los códigos de fractura aguda (800-829) cuando el paciente 

recibe tratamiento actual de la fractura. Véase la Sección I.C.17.b.1 de la 

Guía Oficial para Codificación e Información. 

 

• Ejemplos de tratamiento actual son el tratamiento quirúrgico, contacto con 

servicio de Urgencias, evaluación y tratamiento por un nuevo médico. 

 

• Debe asignarse la causa externa de la lesión (códigos E) mientras los códigos 

de fractura aguda sean aplicables. 
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Los códigos de cuidados posteriores no se asignan cuando el tratamiento está 

dirigido a una enfermedad o lesión. Los códigos de las subcategorías V54.0, 

V54.1, V54.2 y V54.8 o el V54.9 se asignan después de que el tratamiento de la 

fractura se ha completado y para cuidados rutinarios de la fractura durante la 

curación o en la fase de recuperación. Ejemplos de cuidados posteriores de 

fractura son: cambio o retirada de inmovilización, retirada de fijadores externos o 

internos, ajuste de medicación y visitas de seguimiento tras tratamiento de la 

fractura. 

 

Las siguientes preguntas y respuestas se proporcionan en respuesta a muchas 

cuestiones para la asistencia aplicando las nuevas instrucciones para codificar las 

fracturas traumáticas y patológicas. El conjunto completo de Normas Oficiales 

para Codificación  e Información con la ICD-9-CM está expuesto en la página 

web del Centro Nacional para las Estadísticas de Salud (NHCS) 

http://www.cdc.gov/nchs/datawh/ftpserv/ftpicd9/icdguide06.pdf (*), y la página 

web de la Oficina Central de la AHA, www.ahacentraloffice.org, y que aparecen 

en la edición del Coding Clinic el Cuarto Trimestre de 2006. 
 
(*) Esta página web se actualiza cada año con cada nueva versión de la ICD-9-CM por lo que no 

está disponible a partir de 2007. Se recomienda entrar en la siguiente dirección: 

http://www.cdc.gov/nchs/datawh/ftpserv/ftpicd9/ftpicd9.htm#guidelines 
NT
 

 

 

Pregunta: 
Un paciente es ingresado en el hospital A con una fractura grave de diáfisis 

femoral. El médico recomienda trasladar al paciente al hospital B para reducción 

abierta con fijación interna, ya que en el hospital A no hay cobertura ortopédica 

¿Debería codificarse la fractura aguda en ambos hospitales, o debería codificarse 

como cuidado posterior en el hospital B? 

 

Respuesta: 
Para el hospital A asigne el código 821.01, Fractura de otras partes especificadas 

y no especificada de fémur, diáfisis, como diagnóstico principal. Ya que el 

paciente recibe tratamiento actual (reducción abierta y fijación interna) en el 

hospital B, es correcto codificar una fractura aguda como diagnóstico principal. 

Afectos de la codificación, la fractura no debe considerarse en fase de curación 

hasta después de que se haya aplicado el tratamiento definitivo. El código E debe 

asignarse en tanto en cuanto el código de fractura es aplicable. Asigne el código 

79.35, Reducción abierta de fractura con fijación, fémur, para este procedimiento 

 

 

Pregunta: 
En nuestro hospital tratamos pacientes con fracturas traumáticas graves y lesiones 

de tejidos blandos del lugar de la fractura. En muchos casos, el médico aplica una 

fijación externa, da de alta al paciente para permitir que la inflamación del tejido 

blando disminuya y lo reingresa algún tiempo después para reducción abierta con 

fijación interna. Cuando el paciente se presenta para la reducción abierta, ¿debe 

usarse el código de fractura aguda o de cuidado posterior, ya que es de hecho un 

episodio subsiguiente?  
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Respuesta: 
Según la naturaleza de la fractura, el médico toma la decisión clínica de permitir 

que la inflamación disminuya antes del tratamiento quirúrgico de la fractura. 

Asigne la fractura aguda como diagnóstico principal para ambos ingresos. Para   

objeto de la codificación, la fractura no debería estar considerada en fase de 

curación, ya que el tratamiento activo está aún en curso.  

 

 

Pregunta: 
El paciente es una mujer de 80 años de edad con osteoporosis senil. Fue ingresada 

en el hospital con intenso dolor de espalda sin historia de traumatismo o lesión 

aguda. Los estudios radiológicos confirmaron una fractura patológica de vértebra 

lumbar y osteoporosis avanzada. El médico documentó fractura patológica de 

vértebra lumbar secundaria a osteoporosis senil. El paciente fue sometido a 

cifoplastia a fin de estabilizar la columna vertebral. ¿Cuál es la asignación 

correcta de códigos para este caso? 

 

Respuesta: 
Asigne el código 733.13,  Fractura patológica de vértebra, como diagnóstico 

principal. Como diagnóstico secundario debe codificarse el 733.01, Osteoporosis 

senil. Asigne el código 81.66, Cifoplastia, para el procedimiento realizado. 
 

Cuando un paciente es ingresado para tratamiento de fractura patológica, la cual 

es debida a osteoporosis o metástasis de neoplasia, dicha fractura se secuencia 

como diagnóstico principal. Esta instrucción se corresponde con la publicada en 

Coding Clinic, noviembre-diciembre de 1986, página 10. 

 

 

Pregunta: 
La paciente anterior fue vista posteriormente en la consulta médica para 

tratamiento de la osteoporosis senil y cuidado posterior de la fractura patológica. 

A la paciente se le aconsejó comenzar con un régimen de suplemento de calcio 

diario para la osteoporosis con la intención de aumentar  su depósito en el hueso. 

¿Cómo debería codificarse el contacto con la consulta? 

 

Respuesta: 
Asigne el código 733.01, Osteoporosis senil, como diagnóstico principal, para la 

visita en consulta. Debe asignarse el código V54.27, Cuidado posterior para 

curación de fractura patológica de vértebra, como diagnóstico secundario. 

 

 

Pregunta: 
El paciente fue ingresado para tratamiento de fractura patológica   por compresión 

en T8 secundaria a metástasis ósea. Tenía una historia antigua de carcinoma de 

mama en estado postmastectomía. La fractura fue tratada de manera conservadora 

con tratamiento para el dolor y reposo en cama. ¿Cómo debe ser codificado? 
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Respuesta: 
Asigne el código 733.13, Fractura patológica de vértebra, como diagnóstico 

principal. Deben asignarse como diagnóstico secundario los códigos 198.5, 

Neoplasia maligna secundaria de otros sitios especificados, Hueso y médula ósea, 

V10.03, Historia personal de neoplasia maligna, Mama. 

 

 

Pregunta: 
El paciente, un niño de 12 años de edad,  se presenta en la consulta del médico 

con fractura conminuta distal de radio y cúbito tras caer en un patio de recreo. En 

la consulta, el paciente se sometió a reducción cerrada e inmovilización. Fue 

luego ingresado en el hospital para reducción abierta y fijación interna. Varias 

semanas tras el tratamiento quirúrgico, el paciente volvió  consulta médica para 

realizarse radiografía y examen postoperatorio. ¿Cuáles son los códigos 

adecuados para el tratamiento inicial en la consulta médica, la hospitalización y la 

visita en consulta para cuidado posterior? 

 

Respuesta: 
Para la visita inicial en consulta, asigne el código 813.44, Fractura de radio con 

cúbito, extremidad distal. Como causa externa de la lesión codifique el E844.0, 

Caída en patio de recreo. 

 

Para el ingreso hospitalario asigne el código 813.44, Fractura de radio con cúbito, 

extremidad distal. Como causa externa de la lesión codifique el E844.0, Caída en 

patio de recreo. Asigne el código 79.32, Reducción abierta de fractura con fijación 

interna, radio y cúbito, para dicho procedimiento. 

 

Para la visita en consulta para cuidado posterior, asigne el código V54.12, 

Cuidado posterior de fractura traumática del antebrazo. 

 

 

Pregunta: 
El paciente fue visto en el servicio de Urgencias e ingresado para tratamiento de 

fractura vertebral lumbar tras caer de una escalera. Fue estabilizado, se hizo 

tratamiento conservador de la fractura y fue dado de alta a su domicilio. Sin 

embargo, fue reingresado debido a  dolor importante y fue sometido a cifoplastia. 

¿Cómo debe ser codificada la readmisión (cuidado posterior de fractura, fractura 

aguda o dolor agudo por traumatismo)? 

 

Respuesta: 
Asigne el código 805.4, Fractura de columna vertebral sin mención de lesión 

medular, Lumbar, cerrada, como diagnóstico principal para el segundo ingreso. 

Debe asignarse el código E881.0, Caída desde escalera, para describir la causa 

externa de la lesión. Es correcto asignar códigos de fractura aguda (800-829) en 

tanto en cuanto el paciente está recibiendo tratamiento actual de la fractura. 

 

El código 338.11, Dolor agudo debido a traumatismo, no es correcto ya que el 

diagnóstico definitivo (fractura vertebral) has sido confirmado por el médico. 

 

Asigne el código 81.66, Cifoplastia, para el procedimiento realizado. 
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Pregunte al Editor 
 

Pregunta: 
El paciente tenía una estenosis vertebral lumbar grave debido a un disco herniado 

a nivel de L4 con radiculopatía. Fue sometido a laminectomía total, escisión del 

disco herniado y estabilización mediante tornillos pediculares dinámicos Dynesys 

de L3-L4 y L5-S1. ¿Cuál es la asignación adecuada de códigos para el sistema 

vertebral Dynesys también denominado Estabilización mediante tornillos de 

pedículo dinámicos Dynesys?. Hay una cierta discusión referente a si este 

procedimiento es una verdadera fusión vertebral. El cirujano indica que no se ha 

realizado una fusión vertebral y que es un procedimiento de estabilización 

vertebral posterior sin fusión. ¿Cómo debería codificarse este caso? 

 

Respuesta: 
Asigne el código 722.10, Desplazamiento del disco intervertebral torácico o 

lumbar sin mielopatía, disco intervertebral lumbar sin mielopatía, como 

diagnóstico principal. Asigne el código 84.59, Inserción de otro dispositivo 

vertebral, para la inserción de dispositivo de estabilización Dynesys, y el código 

80.51, Escisión de disco intervertebral, para la escisión de disco a nivel de L4. 

Aunque se ha conseguido una estabilización intervertebral, esto no es una fusión. 

La intervención no comprende artrodesis o fusión (intersomática) vertebral. 

 

El sistema vertebral Dynesys ® es un nuevo dispositivo usado para aliviar el dolor 

de espalda y piernas resultante de estenosis vertebral y/o espondilolistesis a nivel 

de vértebras L1 a S1. Es una alternativa a la fijación rígida usada en la cirugía de 

fusión vertebral y utiliza materiales flexibles para estabilizar la región afectada 

mientras se preserva la anatomía natural de la columna. El sistema está diseñado 

para estabilizar la columna sin fusión de las vértebras. Aunque el sistema se 

implanta a través de un abordaje similar a la fusión vertebral tradicional, 

proporciona un cierto movimiento a la columna. 

 
Sistema vertebral Dynesys ® 

NT 
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Movimientos con Dynesys ® 

NT 

 

 

 

     
 

           Tornillo y espaciador de Dynesys ® 
NT
                 Radiografía del sistema Dynesys ® 

NT 

 

 

Pregunta: 
El paciente tuvo una estenosis vertebral grave de L4-L5 con inestabilidad y 

espondilolistesis degenerativa adquirida de grado 1 no respondedora a tratamiento 

conservador.  Fue sometido a laminotomía descompresiva e inserción de sistema 

de estabilización vertebral Dynesys. ¿Cuál es la asignación adecuada de códigos 

de procedimiento? 

 

Respuesta: 
Asigne el código 724.02, Estenosis vertebral, excepto cervical, región lumbar, 

como diagnóstico principal. Debe asignarse el código 738.4, Espondilolistesis 

adquirida, como diagnóstico secundario. Asigne el código 84.59, Implantación de 

otros dispositivos vertebrales, para la inserción del dispositivo de estabilización 

Dynesys, y el código 03.09, Otra exploración y descompresión del canal vertebral, 

para la laminotomía descompresiva. 
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Pregunta: 
El paciente desarrolló una úlcera necrótica tórpida de la pierna. Usando un 

desbridador Versajet, el médico realizó el desbridamiento de piel y tejido 

subcutáneo. ¿Cómo debe codificarse este procedimiento?  

 

Respuesta: 
Asigne el código 86.28, Desbridamiento no escisional de herida, infección o 

quemadura, para el desbridamiento con Versajet. 

 

El Versajet es un dispositivo que consiste en un generador de alta presión con una 

consola y accesorios desechables. Un chorro de líquido crea un vacío natural que 

remueve los fragmentos de tejido. El dispositivo tiene características 

especializadas que permiten al médico desbridar heridas traumáticas, heridas 

crónicas u otras lesiones de tejidos blandos, aspirando y removiendo 

contaminantes y otros restos. 
 

 
Fundamento físico del Versajet ® 

NT 

 

    
 

Sistema Versajet ® 
NT 
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Desbridamiento de una quemadura mediante Versajet ® 

NT 

 

 
 

Desbridamiento profundo mediante Versajet ® 
NT 

 

Pregunta: 
El paciente, parapléjico, desarrolló una úlcera por presión en región sacra y fue 

ingresado para desbridamiento. Se desbridó la úlcera completamente  usando 

dermoabrasión mediante hidroescisión con Versajet. ¿Cuál es el código adecuado 

para el desbridamiento con Versajet? 

 

Respuesta: 
Asigne el código  86.26, Desbridamiento no escisional de herida, infección o 

quemadura, para el desbridamiento con Versajet. 
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Pregunta: 
¿Cuál es la asignación de código para la administración de medicación surfactante 

a través de tubo endotraqueal? 

 

Respuesta: 
Actualmente no existe un código específico de la ICD-9-CM para informar de la 

administración de surfactante a través de un tubo endotraqueal. Asigne el código 

96.04, Inserción de tubo endotraqueal, para la misma, y el código 99.29, 

Inyección o infusión de otra sustancia terapéutica o profiláctica, para la infusión 

de la medicación. 
 

 

Pregunta: 
Una paciente de 74 años se presentó con estenosis y regurgitación mitral 

relacionada con enfermedad cardiaca reumática. La paciente fue ingresada para 

valvuloplastia mitral percutánea. Durante el procedimiento, bajo control 

ecocardiográfico, la punta de la aguja transeptal se colocó en el tabique 

interauricular y fue pasada a través del tabique hacia la aurícula izquierda 

mediante punción. En este momento, la paciente desarrolló un incremento de 

efusión pericárdica, deterioro hemodinámico con presiones sistólicas bajas en 

ventrículo izquierdo y se le proporcionó Protamina para revertir el efecto de la 

heparina. Se le practicó después a una pericardiocentesis a causa del rápido 

taponamiento pericárdico y la paciente mejoró sustancialmente con corrección del 

taponamiento. Se le hizo un cateterismo cardiaco izquierdo y derecho, así como 

ventriculografía izquierda antes del intento de valvuloplastia mitral. Sin embargo, 

la valvuloplastia mitral no se llevó a cabo. Ya que se supone que los 

procedimientos se deben codificar en toda la extensión en que se han realizado, 

¿cuál sería la asignación correcta de códigos? 

 

Respuesta: 
Asigne el código 394.2, estenosis mitral con insuficiencia, como diagnóstico 

principal. En ausencia de información más específica sobre el taponamiento 

pericárdico, tal como hemopericardio, asigne el código 423.9, Enfermedad no 

especificada del pericardio, como diagnóstico secundario. 

 

Asigne el código 35.98, Otra operación de tabique cardíaco, para la punción del 

tabique interauricular. La valvuloplastia mitral percutánea no fue realizada. La 

regla general de codificación es codificar los procedimientos realizados en toda su 

extensión. 

 

Adicionalmente, asigne los códigos 37.0, Pericardiocentesis, 37.23, Cateterismo 

cardiaco combinado derecho e izquierdo, 88.53, Angiocardiografía de estructuras 

cardiacas izquierdas, y 88.72, Ultrasonido diagnóstico del corazón, para el 

cateterismo cardiaco, ventriculografía izquierda y ecocardiografía. 

 

 

Pregunta: 
¿Cuál es la asignación correcta de código cuando la vacunación de un niño no se 

ha realizado por negativa de los familiares?  
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Respuesta: 
Asigne el código V64.05, Vacunación no llevada a cabo a causa de negativa del 

cuidador, cuando la vacunación no se ha administrado por negativa del familiar. 
 

 

Pregunta: 
Un paciente es ingresado para tratamiento de fístula perianal. Se apretó un sedal 

existente, se colocó uno nuevo y se hizo una escisión de hemorroides externas. 

¿Cuál es la asignación de códigos adecuada para este paciente? 

 

Respuesta: 
Asigne el código 565.1, Fístula anal, como diagnóstico principal. Debe asignarse 

el código 455.3, Hemorroides externas, sin complicación, como diagnóstico 

secundario. Asigne el código 48.93, Reparación de fístula perirrectal. Este código 

captura la colocación de un sedal nuevo y el apretado del existente. Asigne el 

código 49.46, Escisión de hemorroides, para la escisión de las hemorroides 

externas. 

 

Cuando un absceso o un forúnculo anal se rompen, el pus y la sangre pueden 

erosionar la piel creando un túnel que conecta el recto con la piel de la nalga. Este 

túnel o tracto se denomina fístula anal. Las fístulas pueden desarrollarse también 

como resultado de traumatismo, enfermedad de Crohn, fisura, cáncer, radioterapia 

y/o infección. 

 

Un sedal (también denominado “seton” por derivación del francés 
NT) es una cuerda o 

sutura que es pasada a través del trayecto de la fístula y se usa como mecanismo 

de corte por el tejido conectivo y músculo para generar una reacción fibrosa, 

permitiendo al tejido desarrollarse durante un período de tiempo. El movimiento 

de rozamiento o fricción del sedal estimula el crecimiento fibroso, cerrando el 

tracto fistuloso. El sedal apretado corta a través del esfínter manteniendo la 

continencia. El tejido cicatricial elimina progresivamente la fístula y a veces se 

cae o tiene que ser extraído. Se usan también como sedales las suturas de seda, 

lazos vasculares (*) o drenajes de Penrose. 

 
(*) Los lazos vasculares o “vessel loops” son finas tiras de silicona de 1-2 mm de ancho y 15-25 

cm de largo usados en cirugía vascular para rodear arterias o venas evitando el paso de sangre 

mientras se manipulan (NT) 

     

       
 

                                  Vessel loops 
NT
                                                Drenajes de Penrose 

NT 
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Fístula infraesfinteriana 
NT
                   Fístula transesfinteriana 

NT
              Fístula supraesfinteriana 

NT 

 

    
 

Paso del sedal por la fístula 
NT
                       Anudado del sedal 

NT
                 Tejido de granulación 

NT 

 

 
 

Paso de una sonda por el trayecto fistuloso 
NT 
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Paso del sedal a través de la fístula 
NT 

 

 

Pregunta: 
El paciente fue sometido a instilación toracoscópica de adhesivo biológico en la 

cavidad pleural y recesos costodiafragmáticos que estaban rezumando líquido 

mediastínico. Una vez hecho esto,  se usó talco para insuflarlo en la cavidad 

pleural. Se colocaron dos tubos torácicos. ¿Cómo se codifica este procedimiento? 

 

Respuesta: 
Asigne el código 34.92, Inyección en cavidad torácica, para la insuflación de talco 

y aplicación de adhesivo biológico. Adicionalmente, asigne el código 34.04, 

Inserción de catéter intercostal para drenaje, por la inserción de los tubos 

torácicos. No asigne códigos separados para la toracoscopia. Esta se considera 

como abordaje quirúrgico. 
 

 

Pregunta: 
Un paciente se presenta con atresia pulmonar, defecto septal ventricular y grandes 

arterias colaterales aortopulmonares  con confluencia entre arteria pulmonar 

derecha e izquierda y grandes arterias colaterales aortopulmonares  (MAPCA) al 

lóbulo inferior derecho, lóbulo inferior izquierdo y lóbulo superior derecho. Se 

realizó una reparación completa en un solo acto de la atresia pulmonar con 

defecto septal ventricular y de las MAPCA con unifocalización pulmonar bilateral 

y cierre del defecto septal ventricular con colocación de un conducto del 

ventrículo derecho a la arteria pulmonar. La continuidad fue restablecida entre el 

ventrículo derecho y la arteria pulmonar mediante un homoinjerto de arteria 

pulmonar criopreservada de 9 mm, que fue suturada a la bifurcación de la arteria 

pulmonar. Luego se utilizó un tubo de Gore-tex para fijar la parte proximal del 

homoinjerto a la ventriculotomía derecha. ¿Es adecuado para este procedimiento 

el código 35.25, Sustitución de la válvula pulmonar con injerto de tejido? ¿Cuál es 

la asignación correcta de procedimientos para la unifocalización de las arterias 

pulmonares? 
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Respuesta: 
Asigne el código 35.53, Reparación de defecto septal ventricular con prótesis y 

35.92, Creación de conducto entre ventrículo derecho y arteria pulmonar. El 

código 35.25, Sustitución de válvula pulmonar con injerto te tejido, no es 

adecuado ya que la válvula pulmonar no ha sido reemplazada. 

 

 
 

 

 

   
 

Atresia pulmonar: Esquemas y angioresonancia mostrando las MAPCA 
NT 
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Arteriografía de las MAPCA 
NT 

 

Pregunta: 
El paciente tiene un estado de endoprótesis del origen de la arteria coronaria 

izquierda, de la arteria descendiente anterior izquierda, así como de la arteria 

coronaria derecha a nivel mediano y distal. Desarrolló una angina recurrente y fue 

ingresado en el hospital. Se realizó cateterismo cardiaco diagnóstico y demostró 

una patología significativa en  el sistema de la marginal circunfleja con  

endoprótesis evidentes en la arteria descendente anterior izquierda y arterias 

coronarias derecha e izquierda. Dos días más tarde, el paciente volvió  al 

laboratorio de hemodinámica y se sometió a angiografía coronaria con sensor de 

presión Radi. Durante el procedimiento, se colocó dicho sensor a mitad de la 

arteria descendente anterior izquierda. Se midió la fracción de flujo de reserva 

(FFR); sin embargo, no se hizo intervención en el vaso. Normalmente la medición 

de presión se lleva a cabo junto con el balón de angioplastia, la colocación de 

endoprótesis y/o el cateterismo cardiaco. En este caso, no se realizó ningún 

procedimiento intervencionista. ¿Cómo se codifica esta evaluación de presión? 

 

Respuesta: 
Asigne el código 88.57, Otra arteriografía coronaria y no especificada, para la 

angiografía. La evaluación con sensor de presión es una parte integral del 

procedimiento y no debe asignarse un código separado. 

 

El sensor de monitorización de presión (sensor intravascular) proporciona una 

evaluación fisiológica de las lesiones intravasculares. Este sensor de presión 

montado en una guía especial mide la presión así como del flujo y puede usarse 

durante el cateterismo cardiaco diagnóstico para ayudar a determinar la 

importancia de la lesión (obstrucción) de la arteria coronaria. Estas medidas 

pueden confirmar los buenos resultados a largo tiempo en la colocación de 

endoprótesis coronaria, identificar los vasos dañados, ayudar en el desarrollo de 

una estrategia terapéutica individual y proporcionar una guía paso a paso durante 

los procedimientos intervencionistas complejos, llevando a  los mejores resultados 

alcanzables. 
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Monitor de presión Radi ® 
NT
 

         
 

Guía y sensor de presión Radi ® 
NT
 

 

Pregunta: 
El paciente es un hombre de 78 años de edad con fallo cardiaco congestivo 

crónico y cardiomiopatía isquémica. Fue ingresado para cambiar su actual 

cardioversor/desfibrilador implantable (ICD) de doble cámara por un marcapasos 

biventricular con dispositivo de desfibrilación. Durante la intervención, se realizó 

una revisión del bolsillo del ICD, inserción del generador biventriclar/ICD con 

electrodo en ventrículo izquierdo, mapeo del seno coronario y angiografía 

coronaria derecha. ¿Podría aconsejarme sobre la asignación correcta de códigos 

para la implantación de marcapasos biventricular realizado conjuntamente con 

mapeo/angiografía del seno coronario?. El Coding Clinic, Tercer trimestre de 

2001, páginas 4-5, indica “En muchos casos se necesita una angiografía coronaria 

izquierda (venografía) para mostrar y diagnosticar el sistema venoso coronario 

antes de insertar el electrodo ventricular izquierdo”. Por tanto el Coding Clinic no 

llega a explicar si el mapeo del seno coronario con angiografía es inherente al 

procedimiento. ¿Cuáles son los códigos de procedimiento adecuados? 
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Respuesta: 
Asigne el código 00.51, Implantación de desfibrilador de resincronización 

cardiaca, sistema total [CRT-D]. Esta asignación de código captura tanto la 

inserción del marcapasos biventricular con electrodo en ventrículo izquierdo 

como la revisión del bolsillo. Asigne el código 88.52, Angiocardiografía de 

estructuras cardiacas derechas, para la angiografía coronaria derecha con mapeo 

del seno. La angiografía coronaria debe codificarse cuando esté documentado en 

el informe clínico y no es inherente al procedimiento. 

 

  
 

Catéter con electrodos para mapeo sinusal 
NT
 

 

 
 

Mapeo sinusal 
NT 
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Mapeo sinusal 
NT
 

 

Pregunta: 
La paciente es una mujer de 83 años de edad que tiene una agudización de su fallo 

cardiaco congestivo crónico con una fracción de eyección del 20% y 

cardiomiopatía isquémica. Fue ingresada y sometida a un implante de sistema 

total de desfibrilador de resincronización cardiaca (CRT-D) (dispositivo y 

electrodos). Durante la inserción del CRT-D, se realizó también una angioplastia 

coronaria de la rama lateral y angiograma del seno coronario izquierdo. Nuestros 

codificadores no están seguros de si la angioplastia y la angiografía se consideran 

parte integral de la implantación de CRT-D o si deben codificarse por separado 

los procedimientos de la ICD-9-CM. ¿Cuál es la asignación correcta de códigos 

de procedimiento? 

 

Respuesta: 
Asigne el código 00.51, Implantación de desfibrilador de resincronización 

cardiaca, sistema total [CRT-C], para la inserción del dispositivo de marcapasos 

biventricular con desfibrilador. Asigne el código 00.66, Angioplastia coronaria 

transluminal percutánea [ACTP] o aterectomía coronaria, para la angioplastia de 

la rama lateral, el código 00.40, Procedimiento de vaso único y el código 88.53, 

Angiocardiografía de estructuras cardiacas izquierdas, para la angiografía 

coronaria. La angioplastia coronaria y la angiografía no son componentes de la 

inserción de y deben codificarse sólo cuando se documenten en la historia clínica. 

 

 

Pregunta: 
El paciente tiene un cardioversor/desfibrilador implantable (ICD) colocado en 

1988. En 2004 el ICD fue recolocado en la región subpectoral. Ahora se presenta 

con infección del ICD. Se extraen el dispositivo y los electrodos en el hospital A y 

se traslada al hospital B para antibioterapia IV. En el hospital B al paciente se le 

colocó un desfibrilador externo automático para protegerlo durante el traslado . El 

médico documenta que se le colocó un “chaleco desfibrilador externo” y al 

paciente se le dieron instrucciones y entrenamiento completos. El dispositivo ICD 

será sustituido en fecha posterior. ¿Hay un código específico en la ICD-9-CM 

para el chaleco desfibrilador externo, o debe asignarse el código 99.62, Otro 

choque eléctrico al corazón? 
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Respuesta: 
No debe informarse ningún código para el chaleco desfibrilador externo. El 

código 99.62 no se adecuado ya que la desfibrilación o estimulación externa del 

corazón no se ha llevado a cabo. El paciente solo tenía colocado un chaleco 

desfibrilador externo. 

 

El chaleco desfibrilador externo es un cardioversor/desfibrilador que se lleva 

puesto como un chaleco bajo la ropa en lugar de ser implantado en el tórax. El 

dispositivo se usa para monitorizar y tratar el ritmo cardiaco anormal en pacientes 

con riesgo de parada cardiaca súbita. El sistema está conectado a un monitor con 

una  alarma que funciona las 24 horas. Tras una semana aproximadamente el 

monitor se conecta a un modem que envía los datos al ordenador del médico. 
 

 
 

Chaleco desfibrilador externo 
NT
 

 

 

Pregunta: 
Un paciente de 57 años de edad fue sometido previamente a la creación de una 

fístula arteriovenosa (AV) en el brazo izquierdo cerca de la fosa antecubital 

usando la vena basílica. Lleva aproximadamente dos meses para permitir su 

desarrollo y ahora está ya preparada para la transposición de la vena. ¿Cuál es el 

código de procedimiento para la transposición de la vena basílica? 

 

Respuesta: 
Asigne el código 39.27, Arteriovenostomía para diálisis renal, para la 

transposición de la vena basílica en la creación de fístula AV. En este caso la 

transposición de la vena basílica es parte integrante del procedimiento. 
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Pregunta: 
Un paciente de 67 años fue ingresado en el hospital con dolor torácico. En el 

diagnóstico definitivo el médico documenta dolor torácico, probablemente de 

origen gastrointestinal. ¿Sería el código 786.59, Dolor torácico, Otro, o el código 

536.9, Trastorno funcional no especificado de estómago, el correcto como 

diagnóstico principal? 

 

Respuesta: 
Pregunte al médico acerca de la afección gastrointestinal específica. Si el médico 

no puede proporcionar una respuesta definitiva acerca de la naturaleza de la  

afección gastrointestinal, asigne el código 786.50, Dolor torácico, no especificado, 

como diagnóstico principal. 

 

 

Pregunta: 
¿Cuál es la asignación correcta de código para la anemia postoperatoria?. El 

Coding Clinic, Segundo trimestre de 1992, páginas 15-16, indica “Si el médico 

documenta anemia postoperatoria en la historia clínica, pero no califica la 

afección como complicación, asigne el código 285.1, Anemia posthemorrágica 

aguda”. ¿Es este consejo todavía válido? 

 

Respuesta: 
Cuando la anemia postoperatoria está documentada sin especificación o pérdida 

aguda de sangre, el código 285.9, Anemia, no especificada, es el código por 

defecto. El código 285.1, Anemia posthemorrágica aguda, debe asignarse cuando 

la anemia postoperatoria es debida a pérdida de sangre. En 2004 se han realizado 

revisiones en el Indice Alfabético que dirige de la siguiente  manera: 

 

Anemia 

 postoperatoria 

  debida a pérdida de sangre 285.1 

   otra   285.9 

 

Las directrices del manual de la ICD-9-CM tienen prioridad sobre los 

consejos publicados en Coding Clinic. 

 

 

Pregunta: 
A un paciente con agudización del fallo cardiaco congestivo diastólico crónico y 

cardiomiopatía congestiva  se le cambió el marcapasos por y dispositivo 

biventricular con desfibrilador. Durante el ingreso inicial se implantaron el 

dispositivo biventricular y dos electrodos. Sin  embargo, tras múltiples intentos, la 

inserción del tercer electrodo en el ventrículo izquierdo (VI) no se pudo realizar. 

El paciente es readmitido ahora dos semanas después para colocación  de un 

electrodo epicárdico en VI vía toracotomía. El Coding Clinic, Tercer trimestre de 

2005, Páginas 3-6 (páginas 1-5 de la versión traducida NT), sólo dirige la asignación de 

códigos de procedimiento. ¿Sería adecuado un código de cuidado posterior 

(V53.39)? ¿Cuál es el diagnóstico correcto para la colocación del tercer electrodo 

(epicárdico) en el segundo ingreso? 
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Respuesta: 
Asigne el código 428.33, Fallo cardiaco diastólico, Agudo sobre crónica, como 

diagnóstico principal. Los códigos 428.0, Fallo cardiaco congestivo, no 

especificado, y 425.4, Otra cardiomiopatía primaria, deben asignarse como 

diagnósticos secundarios. El código V53.39, Colocación y ajuste de otro 

dispositivo, dispositivo cardiaco, no es correcto como diagnóstico principal ya que 

el fallo cardiaco todavía está siendo tratado. Los códigos de cuidado posterior no 

se asignan cuando el tratamiento está dirigido a una enfermedad o lesión actual. 

Este consejo se corresponde con el publicado en Coding Clinic, Tercer trimestre 

de 2005, página 9 (páginas 6 de la versión traducida NT). 

 

Asigne el código 37.74, Inserción o sustitución de aguja epicárdica [electrodo] en 

epicardio, para la colocación de dicho electrodo vía toracotomía. 
 

 

 

  
 

Implantación de un electrodo epicárdico 
NT 
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Pregunta: 
El paciente es un hombre de 47 años de edad que calló desde una escalera 

sufriendo una fractura conminuta de L2 hace diez meses. En ese momento, al 

estar neurológicamente intacto, fue tratado de manera conservadora. Sin embargo 

comenzó progresivamente con dolor de espalda y debilidad en piernas. La RNM 

de seguimiento de la columna reveló estenosis vertebral grave, deformidad 

cifósica, pérdida de altura del cuerpo vertebral y fragmentos óseos retropulsados 

con  compromiso del canal del 20%. Debido a la estenosis lumbar grave y la 

cifosis con aumento de los síntomas, se realizó la intervención quirúrgica. Se llevó 

a cabo primero la exposición retroperitoneal (anterior) de la columna vertebral 

lumbar a fin de llegar a los cuerpos vertebrales. El paciente fue luego sometido a 

corporectomía de L2 con discectomía, foraminotomía bilateral de L1-L2 y L2-L3 

y artrodesis de L1-l2 y L2-L3 con instrumentación con uso de jaulas de titanio 

expandibles y rellenas de autoinjerto y reducción abierta de la deformidad 

cifósica. ¿Cuál es la asignación de códigos de diagnóstico y procedimientos? 

 

Respuesta: 
Asigne el código 724.02, Estenosis vertebral, excepto cervical, región lumbar, 

como diagnóstico principal. Asigne los códigos 737.19, Cifosis (adquirida), Otra, 

para la deformidad cifósica, y 905.1, Efecto tardío de fractura de columna y 

tronco sin mención de lesión de médula espinal, como diagnósticos secundarios. 

La deformidad cifósica y la estenosis vertebral son secuelas de la fractura. 

 

Asigne los códigos 81.06, Fusión lumbar y lumbosacra, técnica anterior, para la 

artrodesis  con instrumentación de L1-L2 y L2-L3, 84.51, Inserción de dispositivo 

de fusión intersomático vertebral, para la inserción de las jaulas de titanio, 81.63, 

Fusión o refusión de 4-8 vértebras, para identificar el número específico de 

cuerpos vertebrales fusionados, 80.99, Otra escisión de articulación, otros sitios 

especificados, para la corporectomía, y 03.53, Reparación de fractura vertebral, 

para la reducción abierta de la deformidad cifósica. La discectomía es integrante 

de la corporectomía y está incluida en la asignación del código para la misma. La 

foraminotomía de L2-L3 no debe codificarse separadamente.        

 

 

Pregunta: 
Una paciente de 87 años de edad es ingresada para tratamiento de fractura por 

insuficiencia (*) de sacro y osteoporosis grave. ¿Cómo debe ser codificado? 
 

(*) Las fracturas por insuficiencia constituyen un subgrupo de las llamadas fracturas de estrés que 

son consecuencia de la aplicación repetitiva de una fuerza de intensidad normal sobre un hueso 

con déficit cualitativo o cuantitativo en su contenido mineral. Por lo general ocurren en 

mujeres añosas con osteoporosis, siendo la pelvis y miembros inferiores los sitios más 

afectados. La importancia de su correcto reconocimiento se debe al diagnóstico diferencial con 

la enfermedad ósea metastásica y posee gran implicancia pronóstica 
(NT) 

 

Respuesta: 
Asigne el código 733.13, Fractura patológica de vértebra, como diagnóstico 

principal para la fractura por insuficiencia. Una fractura por insuficiencia es una 

fractura patológica. El código 733.00, Osteoporosis, sitio no especificado, debe 

asignarse como diagnóstico secundario. 
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Pregunta: 
Una mujer de 63 años de edad, en estado de endarterectomía carotídea derecha 

por estenosis de arteria carótida es diagnosticada ahora de síndrome de 

hiperperfusión. Actualmente no hay un código en la ICD-9-CM para identificar el 

síndrome de hiperperfusión. ¿Cómo debe codificarse esta afección? 

 

Respuesta: 
Asigne el código 997.01, Complicación del sistema nervioso central, para el 

síndrome de hiperperfusión. Asigne códigos adicionales para cualquier síntoma 

que esté presente. 

 

El síndrome de hiperperfusión es una rara complicación postoperatoria tardía de la 

endarterectomía carotídea. El diagnóstico de síndrome de perfusión se usa para 

describir una triada de complicaciones que incluyen cefalea punzante frontal 

ipsilateral, epilepsia focal transitoria y hemorragia intracerebral tras la 

endarterectomía carotídea. Si no es tratada adecuadamente, puede dar lugar a 

edema cerebral, hemorragia intracerebral o subaracnoidea y muerte. Los estudios 

indican que la incidencia del síndrome de hiperperfusión es del 0-3% tras la 

endarterectomía. Los factores de riesgo más importantes son la reserva 

cerebrovascular disminuida, hipertensión postoperatoria y la hiperperfusión 

mantenidas más de varias horas tras la endarterectomía carotídea. En los casos 

leves se suele producir recuperación completa mientras que en los casos graves se 

produce en muchos casos incapacidad y muerte. 

 

 

Pregunta: 
¿Cuál es la asignación de código para la nefrosis congénita de tipo finlandés?  

 

Respuesta: 
Asigne los códigos 753.3, Otras anomalías del riñón, y 581.3, Síndrome nefrótico, 

con lesión de glomerulonefritis de cambios mínimos, para la nefrosis congénita de 

tipo finlandés.  

 

La nefrosis congénita de tipo finlandés es una enfermedad nefrótica tipo I de 

cambios mínimos en la infancia que ocurre durante la primera semana de vida. 

Esta es una afección hereditaria rara que es causada por la mutación del gen de la 

nefrina (*) en el cromosoma 19. En Finlandia ocurre 1 entre 8000 nacimientos y 

muchos de eses niños son prematuros o tienen bajo peso al nacer. Como hallazgos 

comunes de laboratorio se en encuentran proteinuria, hipoalbuminemia, 

hipogammaglobulinemia e hiperlipidemia. El estadio final de la enfermedad renal 

se desarrolla de los 3 a 8 años. El tratamiento conservador de la nefrosis congénita 

incluye sustitución de albúmina y gammaglobulina, biberones con altos nivel de 

proteínas o nutrición parenteral, soporte metabólico, diálisis y trasplante renal. El 

objetivo es prevenir las complicaciones asociadas con malnutrición, pérdida de la 

función renal e inmunosupresión. 

 
(*) La nefrina es una proteína necesaria para el funcionamiento adecuado de la barrera de filtración 

renal. La barrera de filtración renal está formada por las células endoteliales fenestradas, la 

membrana de base glomerular, y los podocitos de las células epiteliales. Entre los podocitos se 

encuentra el diafragma de filtración que es donde la nefrina ejerce su función 
NT
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Estructura histológica del riñón 

NT 

 

 
Area de filtración entre dos podocitos 

NT 
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Proteínas presentes en la función de filtrado glomerular 
NT
 

 

 
 

Microfotografías del glomérulo renal 
NT 

 

 
 

Cromosoma 19 locus q13.1 
NT
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Pregunta: 
Un paciente se presenta en el servicio de Urgencias con síntomas de pérdida de 

fuerza en el lado izquierdo, parálisis y dificultad al hablar. Se administra TPA 

(activador del plasminógeno tisular 
NT
) y se evidencia una mejora significativa de la 

sintomatología. El médico documenta un accidente cerebrovascular (ACV) 

abortado. La tomografía axial computerizada (TAC) de la cabeza, la imagen de 

resonancia magnética (IRM) y la angiografía de resonancia magnética (ARM) de 

la cabeza fueron todas negativas para ACV. ¿Cómo debería codificarse? 

 

Respuesta: 
Asigne el código 434.91, Oclusión de arteria cerebral, con infarto cerebral, para el 

ACV abortado cuando no hay más especificación sobre el tipo de ACV. Los 

pacientes que se presentan con síntomas de un infarto cerebrovascular agudo que 

reciben tratamiento con activador del plasminógeno tisular (tPA), tiene en ese 

momento un infarto cerebral. Aunque el daño cerebral no puede ser visible por 

TAC, hay presentes cambios microscópicos. El TPA es un agente trombolítico 

efectivo en el tratamiento del accidente cerebrovascular isquémico causado por 

coágulos sanguíneos que bloquean el flujo de sangre hacia el cerebro. El TPA 

puede reducir drásticamente los efectos del accidente y disminuir la discapacidad 

permanente. 

 

El protocolo es administrar el tPA dentro de las tres primeras horas tras el 

comienzo de los síntomas (esto es, signos de ACV grave, afasia, parálisis facial 

y/o hemiplejía). Los síntomas tienen  que ser significativos. Ya que el tPA está 

contraindicado en ACV hemorrágicos, se realiza inmediatamente el TAC para 

descartar el mismo. Normalmente, un ACV no hemorrágico no se ve en el TAC 

en las primeras 72 horas. Sólo pueden demostrarse cambios radiológicos una vez 

que el ACV ha evolucionado o madurado. Esencialmente, el TAC inicial se vería 

normal y se usa para excluir el ACV hemorrágico. La diferencia entre un ataque 

isquémico transitorio (AIT) y un nuevo ACV es la gravedad de los síntomas. Un 

AIT tiene unos síntomas significativamente más leves y se resuelve dentro de las 

primeras 24 horas. 
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Noticia de corrección 
 

La asignación de código para la disquinesia subaguda publicada en Coding Clinic, 

Cuarto Trimestre de 2006, página 78 (página 64 de la versión  traducida NT), debe leerse 

como 333.85 en lugar de 335.85. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

El presente documento es una traducción de la publicación Coding 

Clinic for ICD-9-CM, editada por la AHA (American Hospital 

Association) y por tanto sujeta a copyright.  
 

Así mismo las imágenes, esquemas y explicaciones que se incluyen 

para una mejor comprensión de los textos, que no vienen en la 

publicación original, y que son  añadidos como “notas del traductor 

NT” pueden estar sujetos en algunos casos a derechos de autor. 
 

La distribución se hace de manera totalmente gratuita y 

exclusivamente para uso particular y dirigida a personas concretas para 

su formación personal. Por tanto la copia de este documento para otros 

usos no personales no cumple la finalidad del traductor, por lo que no 

se hace  responsable de la finalidad que se pueda hacer de estos 

contenidos. 


