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Pregunte al Editor
Preguntas de codificacion de ICD-10-CM

Pregunta:

El paciente fue ingresado en el hospital con dolor del cuadrante inferoizquierdo,
ndusea, vomito y diarrea. El TAC de abdomen mostré apendicitis epiploica. El
médico listd “apendicitis epiploica” en el informe diagndstico final. ;Coémo
deberia codificarse la “apendicitis epiploica” en la ICD-10-C?

Respuesta:

Pregunte al clinico si existe peritonitis localizada. Si confirma y documenta el
diagnostico de peritonitis, debe codificarse tal cual. Asigne el cdédigo K65.9,
Peritonitis, no especificada. Asigne también el codigo Q43.8, Otras anomalias
congénitas especificadas del intestino, para la apendicitis epiploica. Aunque el
Indice Alfabético tiene una referencia cruzada de “peritonitis” bajo el término
“epiploitis™, si el paciente no tiene peritonitis no puede asignarse el cédigo K65.9.
Asigne en su lugar el cddigo K63.89, Otra enfermedad especificada de intestino.

Pregunta:
(Cudl es la asignacién de cédigo de la ICD-10.CM para el sindrome de QT corto?

Sindrome de QT corto

Normal QT e Short QT
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Sindrome de QT corto NT

Respuesta:
Asigne el codigo 145.89, Otro trastorno de la conduccidn especificado, para
el sindrome de QT corto.

El sindrome de QT corto fue descubierto en 2000 y desde entonces se han
diagnosticado menos de 30 casos. El sindrome de QT corto es una anomalia
en la actividad eléctrica del musculo cardiaco. La afeccién produce una
disrupcién del ritmo normal del corazén ya que el corazén toma menos
tiempo de lo normal para recargarse entre latidos. Si no se trata, los latidos
cardiacos irregulares pueden llevar a multitud de signos y sintomas, desde
mareos y desmayos, a parada cardiaca e incluso muerte subita. Estos signos
y sintomas pueden ocurrir en cualquier edad desde la infancia y la edad
avanzada. El sindrome de QT corto puede explicar algunos casos de
sindrome de muerte subita en la infancia, que es la mayor causa de muerte
no explicable en nifilos menores de un afio. Algunas personas con sindrome
de QT corto nunca experimentan problemas de salud asociadas a la
afeccion.

Pregunta:

El paciente fue ingresado para revision de carcinoma gastrointestinal y lesiones de
la piel. El médico documentd “acroqueratosis paraneoplésica, sindrome de Bazex”
en el juicio clinico final. ;Cudl es el cdigo de la ICD-10-CM para este sindrome?

Respuesta:

Asigne el codigo L98.8, Otro trastorno especificado de piel para la acroqueratosis
paraneoplasica o sindrome de Bazex. Seria correcto asignar cddigos adicionales
para cualquier manifestacion del sindrome que se documente. Si la revision
muestra carcinoma gastrointestinal, asigne el coédigo de la neoplasia. La
secuenciacion del diagndstico principal se determina basado en las circunstancias
del ingreso.
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NT

Acroqueratosis paraneopldsica o Sindrome de Bazex

El sindrome de Bazex es un sindrome paraneopldsico. También es referido como
dermatosis psoriasiforme acra y acroqueratosis paraneopldsica. Es poco frecuente,
afecta la piel y normalmente estd asociado con neoplasia maligna (ej. carcinoma
de células escamosas del tracto superior del aparato digestivo). El sindrome
progresa por tres estadios: (1) lesiones cutdneas en orejas, dedos y uifias; (2)
extension por la piel afectando la cara volar de mano y pie (palma y planta NT); y (3)
en ausencia de tratamiento etioldgico, las lesiones se propagan a rodillas, codos y
tronco. En la mayor parte de los casos el sindrome cutineo precede al
descubrimiento de una neoplasia.

Pregunta:

El Coding Clinic, Tercer Trimestre de 2008, pagina 12 (pédgina 14 de la versién
traducida NT) muestra “descompensado” indica que hay una reactivacion (fase
aguda) de una afeccién cronica”. ;jPodria aplicarse esta definicion general de
descompensado cuando se asignan también cdédigos de la ICD-10-CM?. Por
ejemplo, ;cudl es el codigo correcto de la ICD-10-CM para un diagnéstico de
fallo cardiaco sistdlico, normalmente descompensado?

Respuesta:

Asigne el cddigo 150.23, Fallo cardiaco sistdlico crénico agudizado, para un fallo
cardiaco sistélico descompensado. Tal como se indica antes, “descompensado”
indica que hay una reactivacion (fase aguda) de una afeccién croénica.
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Pregunta:

Pedimos una aclaracién en el uso de cédigos de la categoria Z3A, Semanas de
gestacion. La nota en el Z3A indica que estos c6digos son para usarse solo en el
registro de la madre, para indicar las semanas de estacion del embarazo.
Necesitamos una orientacion de qué cddigo deberiamos usar en ingresos que
comprenden mas de una semana de gestacion. ;Codificariamos las semanas de
gestacion en el momento del ingreso o en el momento del alta?.

Respuesta:

Debe usarse la fecha del ingreso para determinar las semanas de gestacion en
ingresos que comprenden mas de una semana de gestacion. Esta informacién se
ha afiadido a la versién de 2014 de la Guia Oficial de la ICD-10-CM para
Codificacion y Declaracion.

Esta Guia estd disponible en la siguiente direccidn: NT
http://www.cdc.gov/nchs/data/icd/icd10cm_guidelines_2014.pdf

Pregunta:

Durante un parto por cesarea el médico colocé un dispositivo intrauterino en el
utero antes de su cierre. ;Como deberia codificarse la colocacién de un DIU
mediante incisiéon?. La tabla “OUH” de la ICD-10-PCS no tiene un valor para
insercion “abierta” de dispositivo contraceptivo en el utero.

Respuesta:
Puesto que no hay un valor para describir la insercién de DIU por abordaje
abierto, asigne el siguiente cédigo de la ICD-10-PCS:

OUH97HZ, Insercion de dispositivo contraceptivo en el dtero, por via natural
o apertura artificial

El c6digo OUH97HZ describe de hecho que se inserté un dispositivo
contraceptivo. El cédigo de la incision de cesdrea describe que el utero fue abierto
durante este episodio operatorio.

Pregunta:

Una paciente de 72 afios tuvo una historia de dos semanas de lesiones dolorosas
en los muslos y su paniculo adiposo. En los dos dias siguientes éstas
evolucionaron a moretones. Estos se extendieron por las nalgas y su paniculo,
seguido de aumento del color desde azulado a morado y formacién de ampollas en
muslos. El diagnéstico final del clinico es necrosis de piel inducida por Warfarina.
(Cudl es el cddigo correcto de la ICD-10-CM para esta afeccién?

Respuesta:

Asigne el cédigo 196, Gangrena, no clasificada en otro sitio, y T45.515A, Efecto
adverso de anticoagulante, episodio inicial, para la necrosis de piel inducida por
Warfarina. Cuando se codifican efectos adversos de un farmaco que ha sido
correctamente prescrito y administrado, asigne el cdédigo adecuado para la

naturaleza del efecto adverso seguido del codigo del efecto adverso del farmaco
(T36-T50).
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La necrosis de piel inducida por Warfarina es una complicacién del tratamiento
con Warfarina. Es poco comin y ocurre en aproximadamente 1 de cada 10.000
pacientes que han sido tratados con la misma. Los pacientes desarrollan dreas de
piel dolorosas, mas frecuentemente en mamas, nalgas, muslos y abdomen. Es el
resultado de codgulos de sangre en los vasos sanguineos de la piel y del tejido
graso circundante, que impide el flujo sanguineo a estas dreas, llevando a una
liberacion insuficiente de oxigeno. Esto da como resultado la muerte de la piel y
del tejido graso. Es seguido de sangrado del tejido muerto causando la apariencia
azulado-morada del érea.

NT

Necrosis cutdnea por Warfarina

Pregunta:

Un paciente de 18 afos con quiste aneurismatico recurrente de la rama pubica
derecha es sometido a curetaje, fresado e injerto sintético del mismo usando
granulos Mastergraft y una combinaciéon de hidroxiapatita y fosfato tricélcico.
( Coémo deberia codificarse el uso de este relleno de hueco 6seo?

Respuesta:

El objetivo de insertar injerto 6seo es rellenar en hueco que queda después de que
el quiste 6seo fuera fresado y curetado. El injerto sintético cumple la definicién
del tipo de procedimiento “Suplemento” (Poner un material bioldgico o sintético
que refuerza fisicamente y/o aumenta la funciéon de una parte del cuerpo) puesto
que refuerza el hueso. Para el injerto sintético de la rama derecha del pubis asigne
el siguiente codigo de la ICD-10-PCS

0QU20JZ, Suplemento de hueso pélvico derecho con sustituto sintético,
abordaje abierto
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Injerto 6seo sintético Mastercraft NT

Pregunta:

En la ICD-10-PCS, (como debe codificarse la monitorizaciéon de la presion

intrauterina durante el trabajo de parto?

Fetal scalp
electrode (FSE),
an internal fetal
heart monitor

Intrauterine
pressure catheter
= (IUPC), an internal

contraction monitor

Monitorizacién interna de presion intrauterina NT
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Respuesta:

La monitorizacién de la presion intrauterina se refiere a la medicion de la presion,
no a un electrodo de monitorizacion. Durante el trabajo de parto, se inserta un
catéter (tubo pequefio y flexible) de presion uterina en el dtero para valorar la
contraccion. Este proporciona una medida exacta de las contracciones, a
diferencia de los monitores externos. Asigne el cédigo de la ICD-10-PCS:

10HO07YZ, Insercién, productos de la concepcién, via natural o apertura
artificial, otro dispositivo

La region corporal correcta es “productos de la concepcién” mds que utero. La
Guia Oficial para Codificacion e Informacion con la ICD-10-PCS (Seccién
1C.C1.) para productos de la concepcion indica que “Los procedimientos
realizados sobre productos de la concepcion se codifican en la seccion de
Obstetricia. Los procedimientos realizados en la mujer embarazada diferentes a
los del productos de la concepcién se codifican en el tipo de procedimiento
correspondiente de la seccién Médica y Quirdrgica”.

Pregunta:

El paciente tiene una derivacién ventriculoperitoneal (VP) colocada
percutdneamente con asistencia laparoscépica. El médico realizé una craneotomia
con tunelizacién subcutdnea del catéter. El cirujano consiguié el acceso a la
cavidad abdominal por via laparoscOpica y colocé la derivaciéon VP. ;Cémo
deberia codificarse esta intervencion?. Asi mismo ;cudl es el valor correcto del
abordaje?

Respuesta:

Si se lleva a cabo una inspeccién por separado, se codifica. El laparoscopio se usé
para inspeccionar e identificar el lugar propuesto de la parte peritoneal de la
derivacién. Ambas partes del sistema de derivacion se colocaron
percutdneamente. Asigne los siguientes codigos para la insercion de la derivacién
ventriculoperitoneal con asistencia laparoscépica:

00163J6, Derivacion del ventriculo cerebral a cavidad peritoneal con
sustituto sintético, abordaje percutdneo

OWJG4ZZ, Inspecciéon de cavidad peritoneal, abordaje endoscépico
percutdneo

Pregunta:

Una mujer de 62 afios fue sometida a injerto de bypass de arteria coronaria
urgente. Durante la intervencion, se realizé una seccién de una banda de musculo
que restringia la arteria coronaria descendente anterior. El cirujano moviliz6 el
vaso distalmente para anticipar la necesidad de realizar un injerto secuencial y
encontrd ahora un segmento de la arteria que estaba situada profunda dentro de la
musculatura. Tras la liberacién de la banda muscular de hay evidencia de
estenosis calcificada. ;Cuadl es el codigo de la ICD-10-PCS para la liberacion de
una arteria coronaria que se realiza durante un injerto de bypass de arteria
coronaria?
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Respuesta:

En este caso, En este caso, la arteria coronaria estaba enterrada profundamente en
el musculo cardiaco como parte de una variante natural de la anatomia. La
liberacion de la arteria se realiz6 movilizando la arteria antes de la realizacion del
bypass y es una parte integral de la cirugia. La movilizacién de vasos coronarios
se usa en los bypass y no se codifica por separado. Cada componente de un
procedimiento no se codifica de forma independiente. Las Normas de
Codificacion e Informacion con la ICD-10-PCS, (Seccién B.31b.) indica: “Los
componentes de un procedimiento especificado en la definicién y explicacion del
tipo de operacion no se codifican por separado. Los pasos del procedimiento
necesarios para llevar al lugar de la intervencion y el cierre de la region
operatoria, incluida anastomosis de una estructura tubular del organismo, tampoco
se codifican separadamente.

Pregunta:

Una paciente tuvo un parto normal y experimentd sangrado postparto. El clinico
document6 que se evacud un codgulo de 50 ml del segmento uterino inferior y el
fundus estaba firme con cese del sangrado. En la ICD-10-PCS, ;Deberia
codificarse la evacuacion del codgulo del segmento uterino inferior, fundus, en el
tipo de procedimiento “control”? Si es asi, ;qué parte del organismo se usa ya que
no hay carécter para identificar “dtero”?

Respuesta:

Basado en la documentacion, el objetivo de este procedimiento es evacuar el
codagulo, mds que controlar el sangrado. El tipo de procedimiento correcto es
“Extirpacion”, que se define como coger o cortar una materia sélida de una parte
del cuerpo. Para la evacuacion del codgulo del segmento uterino inferior, asigne el
cddigo de la ICD-10-PCS

0UC97ZZ, Extirpacién de materia del dtero, via natural o apertura artificial

Pregunta:

Un paciente fue visto para ablacidon con catéter debido a fibrilacién auricular
sintomdtica. Se realiz6 un estudio electrofisioldgico intracardiaco diagndstico con
mapeo y aislamiento de las cuatro venas pulmonares. Las lesiones fueron
realizadas por radiofrecuencia en la carina (*) y anterior a la vena pulmonar
superior izquierda. La venas pulmonares inferior izquierda, superior derecha e
inferior derecha fueron luego aisladas con bloqueos de entrada y salida. Por favor,
indiquenos el cédigo de procedimiento ya que es el drea alrededor de la vena
pulmonar la que ha sido sometida a ablacién y no la vena pulmonar

(*) La carina es una zona en de la superficie cardiaca situada entre las desembocaduras en el
ventriculo derecho de las venas pulmonares superior e inferior izquierdas. NT
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CARINA

I Epicardial Ablation
I Endocardial Ablation

BOGOT  Isolated Area of Left and Right Atrium

Ecocardiografia e imagen de la carina y zonas de ablacién epicardica NT

Respuesta:

Cuando el lugar del procedimiento estd alrededor o bordea una parte del cuerpo, el
procedimiento es codificado con la esa parte corporal. Para la ablacién con catéter
alrededor de las venas pulmonares, asigne los siguientes c6digos:

025T3ZZ, Destruccién de vena pulmonar izquierda, abordaje percutdneo

025S3ZZ, Destruccion de vena pulmonar derecha, abordaje percutdneo

Pregunta:

El paciente sufri6 una fractura inestable de la columna cervical. Se pusieron
tenazas y se dejaron en el lugar a fin de estabilizar la fractura. ;Cuadl es el codigo
correcto de procedimiento de la ICD-10-PCS para la aplicacion de tenazas para
fractura cervical?
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Modelos de tenazas o estribo de Crutchfield para traccion craneal NT

Traccién cervical con tenazas o estribo de Crutchfield NT
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Respuesta:
Asigne el siguiente c6digo para la aplicacion e tenaza cervical para reduccion de
fractura cervical:

ORS1XZZ, Reposicion de la articulacion vertebral cervical

2W60X0Z, Traccién de cabeza usando aparatos de traccion

Pregunta:

Un hombre de 61 afios tiene una reparacion de fractura de tobillo izquierdo desde
hace seis afios. Ha tenido un fallo en los tornillos superiores y ha desarrollado una
deformidad en varo con artritis. Se presenta para intervencion quirdrgica. El
paciente fue sometido a extraccion de material del tobillo, osteotomia del peroné
izquierdo y fusidén del tobillo izquierdo. La documentacién del cirujano indica una
incisién previa con retirada de material. Se hizo una incisién en el peroné distal
done se realiz6 una osteotomia con extirpacion de esta parte del peroné. Se abri6
la articulacion del tobillo y la decision fue usar los trozos de peroné como injerto.
Se colocaron también unos tornillos. ;Cudles son los cédigos correctos de la ICD-
10-PCS para este procedimiento?

Respuesta:

Asigne los siguientes codigos de la ICD-10-PCS para la extraccion y material
retenido del tobillo izquierdo, osteotomia del peroné distal y fusién del tobillo
izquierdo con autoinjerto 6seo y tornillos:

0SGGO04Z, Fusion de tobillo izquierdo con sistema de fijacién interna,
abordaje abierto

0SGGO7Z, Fusion de tobillo izquierdo con sustituto de tejido autdlogo,
abordaje abierto

0QBKO0ZZ, Escisién de peroné izquierdo, abordaje abierto

0SPGO04Z, Retirada de dispositivo e fijacién interna del tobillo izquierdo,
abordaje abierto

El presente documento es una traduccién 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 imédgenes, esquemas y explicaciones que se incluyen
para una mejor comprension de los textos, que no vienen en la
publicacién original, y que son afadidos 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. El traductor no se hace responsable de las
copias y otros usos de este contenido.
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