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Pregunte al Editor

Pregunta:
(Es todavia valido el concepto de procedimiento principal a afectos de
codificacion?

Respuesta:

El procedimiento principal es un dato estandar en el Conjunto de Datos Uniformes
al Alta del Hospital (UHDDS) (equivalente a nuestro CMBD“') y en la hoja de
reclamacion uniforme (en inglés “uniform claim” que sirve para solicitar una determinada
asistencia sanitaria al seguro de salud ™). El procedimiento principal es mas bien el que
se realizd en el tratamiento definitivo, que los que se realizaron para diagndstico o
exploracion, o fue necesario para tratar una complicacion. Si dos procedimientos
parecen reunir esta definicion, el mas relacionado con el diagnostico sebe ser
seleccionado como procedimiento principal.

Observe que la informacion previamente publicada en Coding Clinic, Cuarto
trimestre de 1990, paginas 5 y 6, acerca de las necesidades de informacion sobre
el pago para el procedimiento principal, no forma parte del UDDS.
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Pregunta:

Un hombre con historia de diabetes, hipertension y enfermedad renal cronica, y en
profilaxis para la trombosis venosa profunda, es ingresado por dermatitis. Se
consultdé con Dermatologia y creyeron que era una lipodermatoesclerosis y liquen
simple cronico y podria ser también una sobreinfeccion impetiginosa. Los
diagnosticos finales fueron documentados como lipodermatoesclerosis y liquen
simple cronico. (Cudl es la asignacion de codigo correcta para la
lipodermatoesclerosis?

Respuesta:

Asigne el codigo 729.39, Paniculitis, no especificada, Otro sitio, para la
lipodermatoesclerosis. Codifique también el liquen simple cronico, asi como
cualquier otra afeccion asociada, tal como in suficiencia venosa.

La lipodermatoesclerosis, también referida como hypodermitis sclerodermiformis
y paniculitis esclerosante, en una forma de paniculitis que afecta la piel por
encima de los tobillos. La afeccion estd caracterizada por una piel muy lisa por
encima del tobillo que se vuelve decolorada, delgada y dolorosa. Puede ser tanto
aguda como crénica y los pacientes con problemas venosos cronicos
(insuficiencia venosa o éstasis venoso) y restriccion del flujo sanguineo estan a
menudo afectados.

Lipodermatoesclerosis en insuficiencia venosa cronica ™'

Pregunta:

El paciente se presenta en la clinica para probar la permeabilidad del catéter
venoso central insertado (PICC o PIC), ya que se sospechaba que podria estar
coagulado. El médico probo la permeabilidad del mismo limpidndolo con suero
salino y encontré que funcionaba correctamente. Los codificadores estan
asignando el codigo de complicacion mecanica cunado sélo se necesita un lavado.
(Cudl es la asignacion correcta de codigos para este episodio?
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Respuesta:

Asigne el codigo V71.89, Observacion y evaluacion de otras afecciones
sospechadas especificadas, como diagndstico principal ya que se sospechd un
problema con el catéter venoso central, pero no se encontrd ningin problema o
complicacion. Debe asignarse también el codigo V58.81, Prueba u ajuste de
catéter vascular, como diagnostico secundario. Los cuidados posteriores que
implican el purgado y/o limpiado rutinarios estan incluidos en este codigo.

Pregunta:

Un nifo de cinco fue ingresado para quimioterapia. Se descubrid que tenia
coagulado el catéter venoso central. Necesitaba una via de acceso central para
completar la quimioterapia de una leucemia linfocitica aguda. El catéter fue
permeabilizado con Alteplase (activador del plasminogeno tisular M) que fue inyectado
a través del mismo. Esto disolvio el bloqueo y el catéter pudo usarse de nuevo.
(Como deberia ser codificado este caso?

Respuesta:

Asigne el codigo V58.11, Contacto para quimioterapia antineopldsica, como
diagnostico principal. Asigne los codigos 204.00, Leucemia linfoide, Aguda, Sin
mencion de remision, para la leucemia, y 996.1, Complicacion mecanica de otro
dispositivo vascular, implante e injerto, para el catéter coagulado, como
diagndsticos secundarios. Asigne el codigo 99.25, Inyeccion o infusion de
sustancia quimioterapica para cancer, y el codigo 9910, Inyeccion o infusion de
agente trombolitico, para los procedimientos.

Pregunta:

Un varén de 13 afios, que ha tenido una historia de crisis de ausencia desde los 7
afios, es ingresado con episodios semejantes a ausencias que habian ocurrido
durante los dos meses anteriores. Tenia una historia de trastorno por estrés
postraumatico y trastorno de hiperactividad con déficit de atencion. Habia
experimentado varios factores emocionales estresantes que parecian hacer mas
graves estos episodios que eran parecidos a convulsiones. Mientras estaba
hospitalizado, fue sometido a un estudio neuroldgico completo que fue negativo
para trastornos convulsivos. Fue sometido a evaluacion psiquidtrica y
diagnosticado de trastorno de conversion con pseudoconvulsiones. El paciente se
fue da alta con instrucciones de consejos psiquiatricos para el seguimiento
ambulatorio. El médico anotd los siguientes diagnosticos al alta: trastorno de
conversion con pseudoconvulsiones, trastorno de estrés postraumatico, trastorno
de conducta, trastorno de hiperactividad con déficit de atencioén y trastorno de
ansiedad generalizado. ;Deberia asignarse el codigo 300.11, Trastorno de
conversion, o el codigo 780.39, Otras convulsiones. Como diagnéstico principal
ya que las pseudoconvulsiones eran el motivo del ingreso y fue un ingreso médico
y no psiquiatrico?

Respuesta:

Asigne el codigo 300.11, Trastorno de conversion, como diagndstico principal, ya
que fue la afeccion establecida tras el estudio que era la principal responsable del
ingreso. El cdédigo 780.39, Otras convulsiones, deberia asignarse para
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proporcionar mas detalle sobre la afeccion del paciente, ya que las convulsiones
no estdn siempre asociadas con un trastorno de conversion. Un trastorno de
conversion puede manifestarse de muy distintas formas. Asigne los cédigos
314.01, Trastorno por déficit de atencion, con hiperactividad, 309.81, Trastorno
de estrés postraumatico, 312.9, Trastorno de conducta no especificado, y 300.00,
Estado de ansiedad, no especificado, como diagnosticos secundarios.

Pregunta:

Un hombre de 40 afios en estado terminal de enfermedad renal debido a anomalia
congénita del tracto urinario, es sometido a trasplante renal de donante fallecido.
Ya que tanto el paciente como el donante son positivos para citomegalovirus
(CMYV), el paciente tenia un riesgo intermedio de reactivacion del CMV. En el
postoperatorio tuvo una hiperkaliemia grave persistente que necesitdo hemodialisis.
Experiment6 también un retraso en el funcionamiento del injerto y se informo
que necesitd mas sesiones se dialisis. ;Qué diagndstico de la ICD-9-CM deberia
asignarse para el retraso en la funcion del injerto tras el trasplante? ;Debe
codificarse la infeccion por citomegalovirus?

Respuesta:

Asigne el codigo 585.6, Enfermedad renal en estado terminal, como diagndstico
principal. Asigne los codigos 753.9, Anomalia del aparato urinario no
especificada, y 276.7, Hiperpotasemia, como diagnosticos secundarios. El cédigo
996.81, Complicaciéon de Oorgano trasplantado, rindn, debe ser igualmente
asignado para la funcién retardada del injerto. No asigne un codigo para el
citomegalovirus ya que éste no ha sido reactivado.

Para los procedimientos, asigne los cddigos 55.69, Otro trasplante de rifidn, y el
codigo 00.93, Trasplante de cadéver. Asigne también el codigo 39.95,
Hemodialisis.

Pregunta:

El paciente es un hombre de 69 afios de edad que ha estado sangrando de una
malformacion arteriovenosa de duodeno y yeyuno. Se le hizo una enteroscopia de
doble balén (*) con coagulacion con plasma de argdn (**) de las lesiones tanto del
duodeno como del yeyuno. ;Coémo deberia codificarse este procedimiento?

(*) La enteroscopia de doble balén consiste en la introduccion, por via oral o anal, de un
endoscopio mas largo y delgado que los tubos normales junto a un sobretubo, ambos con un
sistema de balones inflables, que posibilitan ir enhebrando el intestino para alcanzar toda su
extension y permitir asi la observacion y tratamiento de esta seccion del tubo digestivo. ™'

(**) La coagulacion mediante plasma de argon consiste en el uso de gas argon ionizado (plasma)
que es dirigido mediante una sonda pasada por un endoscopio. Esta se coloca a cierta distancia de
la lesion sangrante. Se emite el argdn ionizado por una descarga de alto voltaje (aprox. 6 kV). La
corriente eléctrica es conducida por el chorro de gas, dando como resultado la coagulacion de la
lesion sangrante en el extremo del chorro. ™"
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Respuesta:

Asigne el codigo 45.30, Escision y destruccion endoscopica de duodeno, y 45.34,
Otra destruccion de lesion de tejido de intestino delgado, excepto duodeno, para la
coagulacion con plasma de argon de duodeno y yeyuno.

Pregunta:
(Cual es el codigo correcto para el uso de marihuana con motivos médicos?

Respuesta:

Asigne el codigo V58.69, Uso de otro medicamento (larga duracidn), para la
marihuana tomada con motivos médicos. No hay un codigo para identificar
especificamente la marihuana como medicamento. No deben asignarse los
codigos 305.2x, Abuso de drogas sin dependencia, abuso de cannabis. El uso de
marihuana en este caso no deberia estar considerado un abuso de drogas ya que el
médico la ha prescrito con motivos médicos. Mientras no esté autorizado bajo un
estatuto federal, algunos estados han promulgado leyes que permiten el uso
médico de la marihuana. Esto tiene Unicamente la intencidbn de ser una
recomendacion para la codificacion, y no debe ser tomado como un comentario de
aprobacion acerca de la utilidad o legalidad del uso médico de la marihuana.

Pregunta:

Un paciente con fallo respiratorio cronico fue ingresado con fallo respiratorio
agudo. El médico notdé una sustancia parecida a un moho negro en el lugar de la
insercion de catéter central (PICC ). No se hicieron cultivos de la punta del
catéter, pero éste se extrajo y sustituido por uno nuevo. Los hemocultivos fueron
positivos para el Staphylococcus epidermidis. Al médico se le preguntd si el
paciente habia desarrollado una infeccion debida al catéter central. En el
diagnostico final indica “probable bacteriemia debida a catéter venoso central.
(Cuaéles son las asignaciones de cddigos para este ingreso?

Respuesta:

Asigne el codigo 518.84, Fallo respiratorio agudo y cronico. Como diagnosticos
secundarios deben asignarse los codigos 999.31, Infeccion debida a catéter venoso
central, 790.7, Bacteriemia, y 041.19, Otro Staphylococcus.

Pregunta:
(Cual es el codigo correcto para el desgarro del disco intervertebral T10-11

Respuesta:

Asigne el codigo 722.51, Degeneracion de disco intervertebral toracico o lumbar,
para el desgarro del disco T10-11, independientemente de que la rotura esté
documentada como traumaética o no traumatica.
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Pregunta:

Existe confusion entre los codificadores acerca de si el codigo 996.74, Otra
complicacién de dispositivo, implante e injerto protésico interno (bioldgico)
(sintético), debido a otro dispositivo, implante o injerto vascular, describe
adecuadamente la trombosis de un injerto de bypass femoropopliteo. Algunos
codificadores estan en desacuerdo, afirmando que el 996.74 no describe el lugar
de la trombosis, por lo que deberia anadirse el codigo 444.22, Embolia y
trombosis arterial, extremidad inferior, como diagndstico secundario para
especificar mas la complicacion del injerto. ;Cudl es la asignacion correcta de
codigos para la trombosis del injerto de bypass femoropopliteo?

Respuesta:

Asigne el codigo 996.74, Otra complicacion de dispositivo protésico interno
(biolodgico) (sintético), debido a otro dispositivo, implante o injerto vascular, con
el codigo 444.22, Embolia y trombosis arterial, extremidad inferior, para un
diagnostico definido como trombosis de injerto arterial femoropopliteo, a fin de
describir completamente la afeccion. La nota de instruccion de la subcategoria
996.7, Otra complicacion de dispositivo protésico interno (bioldgico) (sintético),
indica al codificador “Usar codigo adicional para identificar la complicacion, tal
como... embolia y trombosis venosa.

Pregunta:

Un paciente tiene polipos extraidos del colon descendente y de la union
rectosigmoidea, lo que el médico documentd como adenomas tubulares en su
diagnostico al alta. ;Cuales son los codigos de diagnosticos para el adenoma
tubular de estos dos lugares separados?

Respuesta:

Asigne el codigo 211.3, Neoplasia benigna de otras partes del colon, para el
adenoma tubular de colon descendente, y el coédigo 211.4, Neoplasia benigna de
recto y canal anal, para el adenoma tubular de la union rectosigmoidea.

Neoplasia
intestino, intestinal
colon
descendente 211.3
Neoplasia
rectosigmoide (colon) (union) 211.4
Pregunta:

Este paciente se presenta con estenosis vertebral y claudicaciéon neurogénica
progresiva en L4-L5 y L5-S1. Es sometido a laminectomia de descompresion por
microcirugia, colocacion de dispositivo de estabilizacion dindmica Dynesys ® con
fusion vertebral lateral y recoleccion de médula dsea autdloga. La médula osea
fue aspirada y mezclada con un relleno de hueso CopiOs™. Esta mezcla fue
combinada con hueso molido y usada en la fusioén lateral de L4-L5 y L5-S1.
(Como debe ser codificado este caso?
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Dispositivo Dynesys para estabilizacion vertebral NT
(para mas informacion ver Coding Clinic del ler trimestre de 2007 NT)
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El relleno de hueso CopiOs es un injerto 6seo de material sintético con un nivel 6ptimo de pH
para la cura del hueso y una abundante cantidad localizada de iones minerales solubles para
favorecer la formacion de hueso. Las particulas de colageno liofilizado mineralizado se presenta

en discos de polvo comprimido en varios tamafos.

Respuesta:

Asigne el codigo 724.03, Estenosis vertebral, Otra no cervical, Region lumbar,
con claudicacién neurogénica, como diagndstico principal. Asigne los codigos
88.82, Insercién o sustitucion de dispositivo de estabilizacion dindmica basado en
los pediculos, para la insercién del dispositivo de estabilizacion Dynesys ®.
Puesto que la fusion se ha realizado, asigne el codigo 81.07, Fusion lumbar y
lumbosacra, ap6fisis transversas, para la fusion de lateral. Adicionalmente, asigne
los codigos 03.09, Otra exploracion y descompresion del canal vertebral, para la
laminectomia descompresiva, 81.62, Fusion o refusion de 2-3 vértebras, para
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indicar el nimero total de vertebras fusionadas, y 41.98, Otras operaciones de
médula Osea, para la aspiracion de médula 6sea autdloga usada en la fusion
lateral. Estudios realizados han indicado que la fusion vertebral usando
compuestos de matrices celulares enriquecidas en células derivadas de médula
6sea puede mejorar el resultado del injerto dseo.

El codigo 41.91, Aspiracion de médula 6sea de donante para trasplante, no es
correcto ya que esto no fue un trasplante de médula 6sea.

Pregunta:

(Cual es la asignacion de codigo de procedimiento correcta para la reparacion
anterior de cistocele con malla y la reparacion posterior de rectocele sin malla?.
(,Se podrian poner dos codigos (70.54 y 70.52) para identificar que una reparacioén
fue realizada con injerto y la otra sin injerto? o ;se podria poner un codigo

(70.53) para describir completamente la reparacion anterior con malla y la
reparacion posterior?

Respuesta:

Asigne los codigos 70.52, Reparacion de rectocele, y 70.54, Reparacion de
cistocele con malla, para la reparacion anterior de cistocele con malla y la
reparacion posterior de rectocele.

Pregunta:
El médico documenta: “embolizacion empirica de arteria gastroduodenal con

espirales empujables” como tratamiento para el sangrado de bulbo duodenal.
(Cuadl es la asignacion de codigo de procedimiento correcta?
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Imagen del dispositivo espiral para embolizacion Concerto ®

El sistema de oclusion vascular estd constituido por un microespiral de oclusion empujable de

estructura helicoidal preformada (hecho de una aleacion de platino y de fibras sintéticas) y la guia

posicionadora del espiral (dotada de dos marcas radioopacas en su extremo, espaciadas 3 cm entre

si). El espiral de oclusion empujable estd disefiado para ser utilizados bajo fluoroscopia con
. . sz s . fs s NT

microcatéteres cuyo diametro interior minimo sea 0,021 (0,5 mm).
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Respuesta:
Asigne el codigo 44.44, Embolizacion transcatéter para sangrado géstrico o
duodenal, para la embolizacion empirica de la arteria gastroduodenal.

Pregunta:

El paciente es diagnosticado de absceso/infeccion de tejido blando necrotizado de
nalga izquierda. El médico llevo a cabo un desbridamiento escisional de piel y
tejido subcutaneo. Document6 la siguiente descripcion operatoria: “Primero
localicé el lugar de drenaje del absceso mediante una incision y la continué por el
tejido subcutaneo con electrocauterio. El tejido se apreciaba que se estaba en
proceso de licuacion y que no era viable. La herida (8cm de ancho por 4 de largo
y 2.5 de profundidad) fue escindida ampliamente. Se hizo un sondaje de la herida
para romper las pequefias cavidades del absceso que fue asi mismo fue puesto a
plano”. ;Cual es la asignacién correcta de cddigo para el procedimiento?

Respuesta:

Asigne el codigo 86.22, Desbridamiento escisional de herida, infeccion o
quemadura. Aunque el médico hizo una incisiéon de la herida para romper las
cavidades del absceso, esto deberia considerarse integrado en el procedimiento
definitivo, desbridamiento escisional.

Pregunta:

Un paciente fue ingresado y se le hizo una amplia escision de un tumor de
mediastino con el diagnostico preoperatorio de teratoma o timoma. Sin embargo
el médico indico en el diagndstico al alta un bocio mediastinico basado en los
hallazgos del informe anatomopatoldgico. ;Deberia asignarse el codigo 34.3,
Escision o destruccion de lesion o tejido de mediastino, o el codigo 06.51,
Tiroidectomia parcial subesternal, para el procedimiento realizado?

Respuesta:

Asigne el codigo 34.3, Escision o destruccion de lesion o tejido de mediastino,
para el procedimiento. Basado en la documentacion recibida, el procedimiento
realizado no fue una tiroidectomia. El cirujano extirpd tejido ectdpico asi como
una masa que se demostrod que era tejido tiroideo. Esencialmente es un bocio que
se ha extendido hacia el mediastino. La asignacion del codigo de procedimiento
estd basada en la cirugia realizada y no en los hallazgos del informe
anatomopatologico.

Pregunta:

Una mujer de 63 afos con historia de carcinoma de mama izquierda tratada con
lumpectomia de mama izquierda y radioterapia fue diagnosticada recientemente
de mutacion genética BRCA 1 (*). La paciente es ingresada en este momento para
mastectomia bilateral profilactica, colgajo del dorsal ancho y colocacion de
expansor de tejido, asi como reconstruccion. Ya que la paciente tiene historia
personal de cancer de mama, deberia considerarse la mastectomia bilateral como
profilactica o terapéutica? ;Como deberia codificarse?
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(*) BRCAI (breast cancer 1, «céncer de mama 1») es un gen humano del tipo de los gen supresor
de tumores, que regulan el ciclo celular y evitan la proliferacion incontrolada.
La proteina BRCA1, producto de este gen, forma parte del sistema de deteccion y reparacion
de los dafios del ADN. Las variaciones de este gen estan implicadas en algunos tipos de cancer,
especialmente el cancer de mama. El gen BRCAI esta situado en el brazo largo (q)
del cromosoma 17, en la posicion 21, desde el par de bases 38.449.843 hasta el par de bases

38.530.933.
Chromosome 17
. 17q25.2
- 17g24.3
17q24.1
' 17q23.2
— 17422
— 172 A2
BRCAT . 17421.2
_— q
i 17p12
e 17p13.2
Localizacion del gen BRCA1 en el cromosoma 17 NT
Respuesta:

Asigne el codigo V50.41, Extirpacion profildctica de 6rgano, Mama, como
diagnostico principal, para este ingreso. Asigne los cddigos V84.01,
Susceptibilidad genética a neoplasia maligna de mama, V10.3, Historia personal
de neoplasia maligna, Mama, y V15.3, Otras historia personal que presenta riesgo
para la salud, Irradiacion, como diagndsticos secundarios. Asigne los codigos
85.42, Mastectomia simple bilateral, 85.71, Colgajo miocutaneo de dorsal ancho,
y 85.95, Insercion de expansor de tejido en mama, para los procedimientos
realizados. Se deben asignar los codigos 85.71 y 85.95 dos veces para indicar que
el procedimiento fue realizado bilateral.

Pregunta:

Un paciente fue ingresado en el hospital con flutter y taquicardia auriculares. Se le
hizo un estudio electrofisiolégico limitado, mapeo y ablacion del flutter y
taquicardia auriculares. El mapeo y la ablacion de la taquicardia auricular se
hicieron transeptales a través de un defecto septal auricular del paciente. ;Coémo
debe ser codificado este procedimiento?

Respuesta:

Asigne el codigo 37.34, Ablacion con catéter de lesion o tejido de corazon, para la
ablacion. Deben asignarse los codigos 37.26, Estimulacion electrofisiologica
cardiaca y estudios de registro, y 37.27, Mapeo cardiaco, para el estudio
electrofisiolégico y el mapeo. No se necesitan codigos adicionales para el
abordaje transeptal a través del defecto septal.
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Pregunta:

Un recién nacido a término es trasladado a nuestro hospital y es sometido a
anorrectoplastia de Pena (debe leerse como Pefia ya que en inglés no existe lafi ) (*) por
ano imperforado con fistula perineal. En la ICD-9-CM el indice lleva a los
codigos 751.2, Atresia y estenosis de intestino grueso, recto y canal anal, para el
ano imperforado, y al 599.1, Fistula uretral, para la fistula perineal. En este caso,
el codigo 599.1, parece incorrecto ya que la fistula perineal forma parte del ano
imperforado (defecto anorrectal). Las normas indican que las manifestaciones que
son componentes inherentes de la anomalia no debe ser codificada por separado.
Sin embargo, también indica que si el indice no proporciona un cddigo especifico
para una afeccion perinatal, se asigna el 779.89. ;Es correcto poner el 751.2 y el
599.1 junto con el 779.89 para describir esta afeccion?

(d)

.. C . . . . ~ NT
Técnica quirargica de la anorrectoplastia sagital posterior de Pefia

(a) Se realiza una incision media, desde el sacro hasta el sitio de esfinter externo; (b) se aprecia el
extremo distal ciego, o fistuloso, que es tomado por hilos de seda (c). La traccion contribuye a la
diseccion; (c) se reseca practicamente el 60% de la circunferencia intestinal (d) y es cerrado
meticulosamente con puntos separados; del mismo modo se suturan los planos circunvecinos; (e)
vigilando que el intestino quede dentro de los complejos musculares esfinterianos interno y
externo, y finamente se practica la anoplastia (f)

(*) La anorrectoplastia de Pefia fue descrita por Alberto Pefia y P.A. de Vries del Department of
Surgery, Long Island Jewish Medical Center, New York en el articulo:
Posterior sagittal anorectoplasty: Importance technical considerations and new applications.
Pediatr Surg 1982; 17:796-811
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. NT
Ano imperforado

Respuesta:

Asigne el codigo 751.2, Atresia y estenosis de intestino grueso, recto y canal anal,
para el ano imperforado. Debe asignarse el codigo 599.1, Fistula uretral, para la
fistula perineal. Las Normas Oficiales para Codificacion e Informacion indican
que las categorias 740-759 de anomalias congénitas pueden asignarse con codigos
de otros capitulos para especificar afecciones asociadas con dichas anomalias. El
codigo 779.89, Otras afecciones especificadas originadas en el periodo perinatal
no es correcto ya que la fistula perineal es un defecto anorrectal asociado al ano
imperforado.

Asigne el codigo 48.49, Otra reseccion de recto con reconstruccion “pull-through”
para la anorrectoplastia de Pefia.

Las malformaciones anorrectales incluyen un amplio espectro de anomalias en el
desarrollo de la parte mas baja de los tractos intestinal y urogenital. Los nifios con
este tipo de anomalias congénitas tienen el ano imperforado ya que no existe una
abertura del ano. Los musculos y nervios conectados estdn normalmente
malformados y pueden implicar la columna vertebral y el tracto urogenital.
Cualquier problema en el desarrollo de la estructura anorrectal en sus diferentes
estadios puede dar lugar a anomalias que van desde la estenosis anal, rotura
incompleta de la membrana anal o la agenesia anal, hasta el fallo completo en el
descenso de la porcion superior de la cloaca y fallo en la invaginacion del
proctodeo (*). La comunicacion continuada entre el tracto urogenital y la porcion
rectal de la placa cloacal da lugar fistulas rectouretrales o rectovestibulares.

(*) El proctodeo es una depresion de la zona de la cola del embrién procedente del ectodermo que
al invaginarse se junta al endodermo de la cloaca y forma la placa cloacal, que cuando se

P . NT
rompe forma los orificios anal y urogenital externos
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Male Defects

AL Bectourcethral prostatic fistula. B, Kectobladder neck fistula.

Female Defects

A, Perineal (cutaneous) fistula. B. Vestibular fistula,

A. Low rectovaginal fistula, B, High Rectovaginal fistula.
Anomalias anorrectales en ambos sexos
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Pregunta:
(Cuadl es la asignacion de codigo correcta para la enteropatia autoinmune?

Respuesta:

Asigne el codigo 279.49, Enfermedad autoinmune, no clasificada en otro sitio, y
579.9, Malabsorcion intestinal no especificada, para un diagndstico de enteropatia
autoinmune. Deben asignarse cdodigos secundarios para cualquier otra
manifestacion que esté presente. La enteropatia autoinmune e una afeccion rara
que se caracteriza por diarrea grave y prolongada, pérdida de peso debida a
malabsorcion y dano en la mucosa intestinal mediado por inmunidad. Este
trastorno se produce normalmente en bebés y nifios pequefios. Sin embargo, se
han comunicado casos de aparicion en adultos. Los pacientes con enteropatia
autoinmune pueden estar afectados por otros trastornos autoinmunes. El
prondstico depende de la gravedad de los sintomas digestivos y el grado de
lesiones histoldgicas a lo largo del tracto gastrointestinal, asi como la presencia de
implicaciones extra-intestinales.

Pregunta:

El Coding Clinic, Tercer Trimestre de 2010, pagina 15 (pagina 20 de la version
traducida ') indica que no es correcto codificar a la vez el fallo renal agudo y el
crénico cuando ambos estan claramente documentados por el médico. Hemos
preguntado al Consejo editorial consultivo para revisar esta consulta y abordar el
fallo renal agudo en presencia de enfermedad renal en estadio final. Nuestra
opinién es que un paciente no puede tener una enfermedad renal en estadio final y
un fallo renal agudo, ya que dicho paciente no tiene funcion renal. ;Es posible
para un paciente tener a la vez un fallo renal agudo y una enfermedad renal en
estadio final durante el mismo episodio?

Respuesta:

Si, el fallo renal agudo y la enfermedad renal en estadio final pueden ocurrir
durante el mismo episodio en presencia de traumatismo o cualquier otra agresion,
tal como un efecto adverso de medicacion, infeccion, deplecion de volumen, etc.
Cuando una y otra estan documentadas, codifique cada afeccion por separado.

Pregunta:

La Guia Oficial de la ICD-9-CM para Codificacion e Informacion en el capitulo
de periodo perinatal indica: “A efectos de codificacion e informacion, el periodo
perinatal se define desde antes del nacimiento hasta el dia 28° tras el mismo”. Por
tanto, esto significa que el periodo perinatal finaliza el dia 29° de vida, haciendo al
dia del nacimiento igual a 0 dias?

Respuesta:

Si, el periodo perinatal termina en el 29* dia de vida ya que el dia del nacimiento
se cuenta como ‘“dia 0”. Para comparaciones internacionales, la Organizacién
Mundial de la Salud (WHO) considera el dia de nacimiento como dia cero.
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Aclaraciones

Lisis de adherencias

Pregunta:

Un hombre de 69 afios con hernia incisional recurrente es ingresado para
realizarle una herniorrafia con malla. Se hizo una incisién en linea media desde la
piel al subcutaneo. Se encontrd un gran saco herniario. Se disecciond la fascia a
ambos lados de la linea media, e dividid el saco y se extirp6. El cirujano
documenté dentro de la hoja operatoria que el paciente tenia algunas adherencias
del mesenterio y la pared abdominal, que se liberaron igualmente. No habia otra
documentacién separada de presencia de adherencias. ;Es correcto asignar un
codigo de diagnoéstico de adherencias y un cédigo de procedimiento de lisis en
este caso?

Respuesta:

No, no asigne codigos para las adherencias del mesenterio y de la pared
abdominal ni de la adhesiolisis, ya que no hay indicacion de su importancia
clinica documentada por el cirujano dentro de la hoja operatoria. Tal como se
indica en Coding Clinic, Cuarto Trimestre de 1990, paginas 18 y 19, “Los
codificadores no deben codificar las adherencias y la lisis de un informe
operatorio. La decisién de si una adherencia y una liberacion de las mismas es
suficientemente significativa para codificarla e informarla debe ser tomada por el
cirujano”. La documentacion de importancia clinica por el cirujano puede incluir,
aunque no esté¢ limitada, al siguiente lenguaje: numerosas adherencias que
requieren un tiempo extenso de liberacion, adherencias extensas que implican
liberacion dificultosa, lisis extensas, etc. Si existen dudas acerca de la importancia
clinica, entonces pregunte al médico.

Pregunta:

Un hombre de 65 afios es ingresado y sometido a intervencion urgente secundaria
a hernia ventral incarcerada debida a adherencias. El cirujano hizo una reparacion
laparoscopica de la hernia ventral con malla. De acuerdo con la descripcion
operatoria, en la intervencion se encontré que habia adherencias importantes en la
pared abdominal anterior, la mayor parte de mesenterio, que fueron cuidadosa y
lentamente quitadas quedando expuesto todo el defecto. La hernia fue reparada
después con malla. El médico también documento el diagnodstico de adherencias y
el procedimiento de liberacion de adherencias en la hoja operatoria. En este caso,
deberia codificarse las adherencias y la lisis de las mismas?

Respuesta:

Si, codifique ambos, las adherencias y la adhesiolisis. Asigne el codigo 552.20,
Ventral, no especificado, con obstruccion, como diagnostico principal. Asigne el
568.0, Adherencias peritoneales, como diagndstico secundario. Asigne los
codigos 53.63, Otra reparacion laparoscopica de otra hernia de la pared abdominal
anterior con injerto o protesis, y 54.51, Lisis laparoscopica de adherencias
peritoneales, para los procedimientos realizados.
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En este caso, la obstruccion fue documentada dentro del informe operatorio como
debido a una banda de adherencias abdominales importantes que requieren una
cuidadosa lisis para liberar la obstruccion. Adicionalmente, el médico documenta
el diagnostico de adherencias y el procedimiento de adhesiolisis en el informe. La
importancia clinica de la afeccion y del procedimiento realizado fue claramente
documentada por el médico.

Pregunta:

La paciente tuvo un adenocarcinoma de utero y fue ingresada para intervencion
quirargica. El cirujano anotd en el informe dictado que fueron cuidadosa y
completamente disecadas numerosas adherencias entre pared abdominal y el
utero. Tras la extensa lisis se llevd a cabo una histerectomia total abdominal y una
salpingooforectomia bilateral. En este caso, ;deberian codificarse las adherencias?

Respuesta:

Deber asignar el coédigo 614.6, Adherencia pelviperitoneal, mujer, como
diagndstico secundario para las adherencias pélvicas. En este caso, fue necesaria
la lisis extensa de numerosas adherencias antes de que la intervencion definitiva,
histerectomia abdominal total, se llevara a cabo. Ambos codigos de adherencias
pélvicas y liberacion de adherencias estan correctamente codificados.

El presente documento es una traduccion de la publicacion Coding
Clinic for 1CD-9-CM, editada por la AHA (American Hospital
Association) y por tanto sujeta a copyright.

Asi mismo las imagenes, esquemas y explicaciones que se incluyen
para una mejor comprension de los textos, que no vienen en la
publicacion original, y que son afiadidos como “notas del traductor
NT” pueden estar sujetos en algunos casos a derechos de autor.

La distribucion se hace de manera totalmente gratuita y
exclusivamente para uso particular y dirigida a personas concretas para
su formacion personal. Por tanto la copia de este documento para otros
usos no personales no cumple la finalidad del traductor, por lo que éste
no se hace responsable del destino que se pudiera realizar de estos
contenidos.
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