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Procedimientos de creacion y reversion de
estoma

La cirugia de derivacion intestinal puede realizarse para tratar patologia colorrectal,
incluyendo neoplasias malignas de colon y recto, diverticulitis, enfermedad de Crohn, colitis
ulcerosa, enfermedad de Hirschprung y lesiones intestinales. Los estomas se hacen en el
intestino grueso (colostomia) o en el delgado (ileostomia). Pueden ser temporales o
permanentes y pueden suponer un estoma terminal o un estoma en asa. La cirugia de
eliminacion de estoma también es referida como cierre de estoma o reversion de estoma.

En un procedimiento de Hartmann o colostomia terminal la porcion enferme de colon es
extirpada y se crea normalmente un estoma en la parte izquierda del abdomen. L parte no
funcionante (distal) se cierra y se deja dentro del abdomen. Este tipo de colostomia
normalmente se realiza en situaciones de urgencia por obstruccion intestinal, perforacion de
colon, diverticulitis o neoplasias malignas irresecables.

En una colostomia de asa un asa del intestino grueso se saca del abdomen superior, se abre y
se sutura a la piel. Esto proporciona dos aperturas. La porcion superior o proximal de la
colostomia deja salir las heces y la parte distal del extremo del estoma lleva al ano,
produciendo un pequeio acumulo de moco.
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Cuando se extirpa el intestino grueso completo debido a colitis ulcerosa, cancer intestinal,
enfermedad de Crohn, etc. se puede realizar una ileostomia. Normalmente es permanente y se
crea en el lado derecho del abdomen. El final del ileon es extraido por la pared abdominal,
abierto y suturado a la piel.

Una ileostomia en asa normalmente se realiza como medida profilactica en una cirugia en la
que es extirpa el intestino grueso y los dos extremos son anastomosados. La ileostomia en asa
se forma sacando un asa de ileon (intestino delgado) como medida temporal para derivar las
heces y permitir que se cure el colon.

El cierre de colostomia (o reversion) se codifica usando el tipo de intervencion “Escision”.
Durante la cirugia de reversion se realiza una incision alrededor del estroma, el intestino es
sacado fuera de la cavidad abdominal, y ambos extremos del intestino se extirpan. Se realiza
luego una anastomosis usando sutura o grapas. La anastomosis es inherente a la cirugia y no
se codifica por separado.

De acuerdo con la Normativa Oficial para Codificacion e Informacion sobre ICD-10-PCS
“Los pasos necesarios en un procedimiento para llegar al lugar de la intervencion y cierre del
mismo, incluyendo la anastomosis de una parte tubular, tampoco se codifican por separado”.

De igual manera, durante la cirugia de reversion de colostomia transversa u otra colostomia en
asa se realiza una incision alrededor del estoma para acceder al abdomen e identificar el colon
distal. Tras la movilizacion, ambos extremos del intestino se extirpan y se realiza una
anastomosis termino-terminal. Po tanto “Escision” es el tipo correcto de intervencion para una
reversion de colostomia transversa en asa. Ocasionalmente, las partes divididas del colon se
suturan juntas sin extirpacion. En este caso el tipo adecuado de intervencion es “Reparacion”,
aunque esto se realiza es menos frecuentemente en la actualidad.

El cierre de un Hartmann (estoma final) es mds complejo y requiere un abordaje mas
invasivo para acceder al intestino, ya que los dos extremos no estan proximos. Esta cirugia se
realiza normalmente mediante laparotomia o por laparoscopia. El final del estoma y el final
distal del intestino deben movilizarse lo suficiente como para alcanzarse entre si y luego
reanastomosarse. Tras la anastomosis (reconexion) de los dos extremos del intestino, el
intestino vuelve a su localizacidén anatémica propia dentro de la cavidad abdominal. El tipo de
intervencidn correcto para un cierre de Hartmann u otra reversion de un estoma terminal es
“Reposicion”, ya que recoge el objetivo especifico del procedimiento. El tipo de intervencion
“Reposicion” se define como mover parte o toda una zona corporal a una localizaciéon normal
o adecuada.

Ocasionalmente los pacientes pueden desarrollar una hernia paraestomal. Esto ocurre cunado
el intestino protuye por debajo del estoma creado quirtirgicamente. Use el tipo de intervencion
“Reparacion” con el valor corporal “Pared abdominal” cuando la reparacion de una hernia
paraestomal se realiza junto con la reversion del estoma. Se asigna solo un cédigo separado
para “Reparacion” de pared abdominal en la reparacion de una hernia paraestomal. En caso
contrario la reparacion/cierre de la pared abdominal es inherente a la reversion del estoma.

Los codificadores deben observar que aunque la entrada del indice bajo “Reversion, Estoma”
lleva a “Reparacioén”, hay varios tipos de procedimiento con distintos tipos de intervencion
para la reversion de un estoma. Los codificadores no deben asignar cddigos de
procedimientos de la ICD-10-PCS basados en lo que indica el Indice sin repasar la
documentacion que determine lo que se ha realizado actualmente.
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[leostomia

Ileostomia terminal NT

[leostomia en Asa

p NT
Ileostomia en asa

Coding Clinic for ICD-10-CM/PCS Tercer Trimestre 2016 3



[leostomia en asa separada

. NT
Ileostomia en asa separada

Colostomia en asa de transverso

; P NT
Colostomia en asa o en “cafién de escopeta”

Coding Clinic for ICD-10-CM/PCS Tercer Trimestre 2016 4



Colostomia terminal

;ﬂ#:m

P . NT
Colostomia terminal

Procedimiento de Hartmann

Antes

Bolsa para
colostomia

= 1er. Tiempo: reseccion electiva de colon sigmoideo, cierre
del mufon distal en posicién subperitoneal y colostomia

iliaca.
= 2do. Tiempo: reconstruccion del tracto digestivo.
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Pregunta:

Un paciente de 60 anos con ileostomia en asa es ingresado para reversion de dicha
ileostomia. En la intervencién los dos extremos abiertos del intestino se extirparon
y los extremos restantes se reanastomosaron con sutura manual termino-terminal.
(Cual es la asignacion de codigo y el tipo de intervencion de la ICD-10-PCS para
la reversion de ileostomia? ;Se necesita un cddigo separado para la reparacion de
la pared abdominal? Nuestros cirujanos han indicado que la reparacion de la pared
abdominal es intrinseca al cierre del estoma.

Respuesta:

Asigne el codigo Z43.2, Contacto para cuidado de ileostomia, como diagnostico
principal. El tipo de intervencion para la reversion de la ileostomia es “Escision”,
ya que parte del ileon es extirpado. La anastomosis se considera inherente a la
intervencion y no se codifica por separado. Ademas el tipo de intervencion
“Reparacion” solo deberia codificarse cuando se repara una hernia paraestomal.
Asigne el siguiente cddigo de la ICD-10-PCS:

0DBB0ZZ Escision de ileon, abordaje abierto, para la reversion de la ileostomia

Pregunta:

Al paciente se le realiz6 una colostomia terminal de Hartmann debido a una
diverticulitis perforada y peritonitis fecaloidea. Se presenta ahora para una
reversion del Hartmann laparoscopica. Se movilizo la flexura esplénica para llegar
al colon descendente, los dos extremos del intestino se reconectaron
(anasmotosaron) usando sutura y el intestino se recolocd en su posicion en la
cavidad abdominal. ;Como debe codificarse la reversion del la colostomia
terminal de Hartmann?

Respuesta:
Asigne el siguiente codigo de la ICD-10-PCS:

0DSM4ZZ Reposicion de colon descendente, abordaje endoscopico percutaneo,
para la reversion del Hartmann.

El final del estoma y la parte distal del intestino deben movilizarse primero y
luego ser reanastomosados. Tras la anastomosis (reconexion) de los dos extremos
del intestino, se vuelve a su localizacion anatémica propia dentro de la cavidad
abdominal. “Reposicion” es el tipo de intervencion adecuado para el cierre del
Hartmann o cualquier otra reversion de un estoma terminal ya que capta el
objetivo especifico del procedimiento. El tipo de intervencidon “Reposicion” se
define como movilizar parte o toda una estructura corporal a una localizacion
normal o adecuada.
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Pregunta:

El paciente fue sometido previamente a colectomia y formacion de ileostomia
debido a una diverticulitis aguda refractaria. Ahora se presenta para reversion de
la ileostomia. El cirujano extirp6d parte del lugar de la ileostomia junto con el
intestino adyacente para asegurar la retirada de la parte enferma asi como asegurar
que solo quedaba intestino no dafiado. Se extirpd intestino delgado friable
enfermo incluyendo el lugar de la ileostomia. Después se llevd a cabo una
anastomosis latero-lateral. Se prestd luego atencion a la reparacion de una hernia
paraestomal. ;Coémo debe codificarse esta intervencion?

Respuesta:
Asigne los siguientes codigos de la ICD-10-PCS para el cierre de la ileostomia y
la reparacion de la hernia paraestomal:

O0DBB0ZZ  Escision de ileon, abordaje abierto, para la reversion de la
ileostomia

OWQF0ZZ Reparacion de la pared abdominal, abordaje abierto, para la
reparacion de la hernia paraestomal

Pregunta:

Los codificadores en nuestro servicio piden una aclaracion del consejo publicado
el tercer trimestre de 2014 de Coding Clinic acerca de la reversion de la
ileostomia. Coding Clinic indica a los codificadores asignar el cédigo 0DBB0ZZ
(Escisién de ileon) para la reversion de ileostomia. Ademas el Indice de
procedimientos de la ICD-10-PCS bajo “Reversion, estoma dirige a véase
Reparacion”. Parece que el tipo de intervencion “Reparacion” (ileon) deberia ser
mas adecuado a fin de capturar el motivo del procedimiento.

Respuesta:

En el ejemplo publicado en Coding Clinic, Tercer Trimestre de 2014, se extirpd
una parte del intestino. Por tanto el tipo correcto de intervencion es “Escision”.
Aungque el Indice dirige al codificador al tipo de intervencion “Reparacion”, hay
distintos tipos de procedimientos para el cierre del estoma. Los codificadores no
deberian asignar codigos de procedimiento basados en lo que el Indice indica sin
repasar mejor la documentacion que determina qué es ha realizado actualmente.
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Cuestiones sobre codificacion de Sepsis

La Oficina Central para ICD-10-CM/PCS de la AHA ha recibido numerosas preguntas sobre
la codificacion correcta de la “sepsis virica”. Las siguientes normas han sido desarrolladas
para ayudar a los codificadores a clasificar la sepsis virica. La sepsis virica es una infeccion
sistémica causada por la presencia de un virus en la sangre. Aunque la sepsis es mas
frecuentemente causada por bacterias, puede ser causada también por virus, hongos y/o
parasitos. Asigne el codigo A41.89, Otras sepsis especificadas, para un diagndstico de sepsis
virica. Aunque los cédigos de las categorias A30-A49 clasifican enfermedades bacterianas, la
ICD-10-CM no proporciona un cédigo especifico de sepsis virica, y el A41.89 es la mejor
opcion disponible. El codigo B97.89 podria también asignarse como codigo adicional para
proporcionar una mayor especificidad y comunicar que la sepsis es debida a una infeccion
virica, cuando el tipo especifico de infeccion virica no se ha documentado. No deberia
asignarse un codigo de la subcategoria R65.2, Sepsis grave, a no ser que se documente una
sepsis virica grave o una disfuncion organica aguda.

En la normativa diagnostica de la sepsis de 2016, desarrollada por el grupo de trabajo de la
Sociedad de Cuidados Criticos y la Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos y
publicada en el Journal of the American Medical Association (JAMA)* se han incluido
nuevas definiciones de consenso clinicas para la sepsis y el shock séptico. Los codificadores
preguntaban si los codigos de la ICD-10-CM para la sepsis pueden asignarse basados en los
nuevos criterios clinicos. Los codificadores nunca deberian asignar un codigo de sepsis
basados solo en la definicion clinica o en criterios y signos clinicos. La asignacion de codigo
debe basarse estrictamente en la documentacion clinica (independientemente de que los
criterios clinicos usados por el médico para llegar a este diagnostico). Remitase a la
Normativa Oficial de Codificacién e Informacion cuando se asignan codigos para sepsis o
shock séptico. La normativa de codificacion estd basada en la clasificacion tal como existe
actualmente. Por tanto continue codificando la sepsis y el shock séptico usando la version mas
actualizada de la ICD-10-CM y de la Normativa Oficial de Codificacién e Informacion con la
ICD-10-CM, no es los criterios clinicos.

* JAMA, February 23, 2016, Vol 315, No. 8: 801-810 '

Las conclusiones del grupo de trabajo son, de manera muy resumida:

1-. Desaparecen los criterios SIRS de la definicion de sepsis: aunque pueden seguir siendo ttiles para
el diagnostico de infeccion, se da una menor importancia a criterios unicamente de respuesta inflamatoria
ya que no necesariamente indican una respuesta alterada (y, sobre todo, amenazante para la vida de
nuestros pacientes), y al descubrirse durante estos afios la existencia de profundas alteraciones de la
esfera “no inmunologica“ como son las metabolicas, cardiovasculares u hormonales que se desencadenan
durante una sepsis.

2-. Desaparece el concepto de sepsis grave, por parecer “redundante* en esta nueva situacion: ahora, el
diagnostico de sepsis significa “per se la aparicion de, al menos, un fallo organico. Se resalta asi la
importancia que este hecho tiene en la mortalidad. Podriamos decir, si se permite la simplificacion, que se
ha elevado la categoria del actual concepto de “sepsis ““ al anterior de “sepsis grave*

3-. La escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), toma un papel preponderante en el
nuevo diagnoéstico de esta situacion: Se encuentra una mejor discriminacion de mortalidad hospitalaria en
los pacientes con sospecha de infeccion al utilizar esta escala en lugar de los criterios SIRS
(esencialmente, esto es valido para aquellos pacientes ingresados en la UCI). De esta forma, una
puntuaciéon mayor o igual a 2 sobre el valor SOFA basal pasa a ser un criterio de mortalidad importante
(dependiendo del estado basal del paciente, entre 2 y 25 veces mas mortalidad que aquellos con un
cambio de valor menor de 2 puntos en esta escala)
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4-. En relacion con el anterior, un nuevo concepto (quick-SOFA o qSOFA) se apunta como Ttil para
identificar pacientes de alto riesgo de sufrir eventos no deseados fuera del entorno de una UCI. Este
concepto implica la presencia de al menos 2 de los siguientes: una alteracion del nivel de conciencia
(valores de CGS menores de 15), un valor de presion arterial sistélica igual o menor de 100 mmHg, y una
frecuencia respiratoria superior a 21 rpm. Se introduce esta valoracion como “screening‘ al reconocer que
es mas accesible (no requiere de determinaciones analiticas) que la escala SOFA y puede obtenerse solo
con la exploracion clinica. A partir de ahora, la presencia de estos parametros nos deberan poner en
guardia para buscar la presencia de fallos organicos.

5-. La situacién de shock séptico pasa a tener diferencias sustanciales. Si bien se mantiene, como
anteriormente, que supone un subgrupo de pacientes sépticos con mayor mortalidad, se cambia el propio
concepto: si la anterior Conferencia de Consenso describia esta situaciéon como* un estado de fracaso
circulatorio®, ahora se le da una mayor importancia a la apariciéon de anomalias a nivel metabdlico y
celular asociadas a ese fallo circulatorio (lo cual no es de extrafar viendo la importancia, las idas y
venidas que han presentado durante estos afios, ciertos pardmetros como la lactacidemia, la SvcO,, o la
diferencia venoarterial de CO,). En segundo lugar, y muy relacionado con lo anterior, para el
reconocimiento clinico de dicha situacion ahora se asocia la necesidad de vasopresores para mantener una
PAM igual o mayor a 65 mmHg con la necesidad de valores de Lactato iguales o superiores a 2 mmol/L
(18 mg(dl) a pesar de una adecuada reposicion volémica.

Table 1. Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score

Score
System 0 1 2 3 4
Respiration
Pao,/Fio,, mm Hg 2400 (53.3) <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7) with <100 (13.3) with
(kPa) respiratory support respiratory support
Coagulation
Platelets, x10%/uL 2150 <150 <100 <50 <20
Liver
Bilirubin, mg/dL <12 (20) 1.2-19 (20-32) 2.0-5.9 (33-101) 6.0-11.9 (102-204) >12.0(204)
(kmol/L)
Cardiovascular MAP 270 mm Hg MAP <70 mm Hg Dopzminz <5 or Dopamine 5.1-15 Dopamine >15or
dobutamine (any dose)®  or epinephrine <0.1 epinephrine >0.1
or norepinephrine <0.1°  or norzpinzphrine >0.1"
Central nervous system
Glasgow Coma Scale 15 13-14 10-12 6-9 <b
score©
Renal
Creatinine, mg/dL <1.2 (110) 1.2-19 (110-170) 2.0-3.4 (171-299) 3.5-4.9 (300-440) >5.0 (440)
(umol/L)
Urine cutput, mL/d <500 <200
Abbreviations: Fio;, fraction of inspired oxygen; MAP, mean arterial pressure; b Catecholamine doses are given 25 pg/kg/min for at least T hour.
Pa0,, partal pressure of oxygen. © Glasgow Coma Scale scores range from 3-15; higher score indicates better
2 Adapted from Vincent et &l neurological function.

Tabla de puntuacion del SOFA NT

Las preguntas y respuestas siguientes intentan proporcionar una ayuda de cémo codificar la
sepsis virica asi como la sepsis debida a otros organismos
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Pregunta:

Hemos visto las definiciones de consenso recientes para sepsis y shock séptico.
(Como y cuando afectara esto a la codificacion de la sepsis y el shock séptico con
la ICD-10-CM? ;Las Partes Cooperantes modificaran las normas de codificacion
con motivo de las nuevas definiciones clinicas para la sepsis?

Respuesta:

Las normas de codificacion estan basadas en la clasificacion de la ICD-9-CM
existente hoy. Contintie codificando la sepsis, sepsis grave y shock séptico usando
la version mas actualizada de la ICD-10-CM y de la Normativa Oficial para
Codificacion e Informacion. La asignacion de codigos es basa en la
documentacion del médico (independientemente que los criterios clinicos que el
médico uso para llegar a ese diagnostico).

Pregunta:

(Como deberia codificarse la sepsis virica en la ICD-10-CM? El tipo de infeccion
virica? El tipo de infeccidn virica es inespecifico. En la ICD-10-CM “Viral” era
un subtérmino bajo septicemia, pero no esta presente como subtérmino bajo sepsis
en la ICD-10-CM. Seleccionando “Sepsis, organismo especificado no clasificado
en otro sitio”, se referencia el cédigo A41.89. Sin embargo en la ICD-10-CM las
categorias A30-A49 abarcan “otras enfermedades bacterianas”. ;Seria correcto
asignar un codigo bacteriano para una afeccion viral?

Respuesta:

Asigne los codigos A41.89, Otra sepsis especificada, y B97.89, Otros agentes
virales como causa de enfermedades clasificadas en otro sitio. Aunque los codigos
de las categorias A30-A39 clasifican enfermedades bacterianas, no hay cédigos
especificos para sepsis virica. “Sepsis, organismo especificado no clasificado en
otro sitio” es indexado en el codigo A41.89. El cddigo A41.89 es la mejor opcion
disponible para recoger el concepto de sepsis ya que la ICD-10-CM no tiene un
codigo especifico para la sepsis virica, junto con el cdédigo B97.89 para
proporcionar un nivel adicional de especificidad cuando el virus no esta
especificado.

Pregunta:
(Como se codificaria un diagnoéstico de “sepsis secundaria a sindrome viral”? El
sindrome viral, en este caso, no esta mas especificado.

Respuesta:

Asigne los codigos A41.89, Otra sepsis especificada, para la sepsis virica junto
con el codigo B34.9, Infeccion viral, no especificada, para el sindrome viral. En
este caso, el cddigo B34.9 se asigna mejor que el codigo B97.89, ya que
“Sindrome, virus” estd indexado especificamente en el B34.9. El codigo A41.89
es la mejor opcidn disponible para recoger el concepto de sepsis ya que la ICD-
10-CM no tiene un codigo especifico para la sepsis virica. “Sepsis, organismo
especificado NCOC” estd indexado en el codigo A41.89.
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Pregunta:
[ Qué codigos deberian asignarse para un diagnodstico definitivo de sepsis virica
secundaria a bronquitis aguda por rinovirus? La sepsis estaba presente al ingreso.

Respuesta:

Asigne el codigo A41.89, Otra sepsis especificada, para un diagnostico de sepsis
virica debida a bronquitis por rinovirus. Aunque los codigos A30-A49 clasifican
enfermedades bacterianas, no hay cédigo especifico para la sepsis virica. El
codigo A41.89 es la mejor opcion disponible para recoger el concepto de sepsis ya
que la ICD-10-CM no tiene un codigo especifico para la sepsis virica. “Sepsis,
organismo especificado NCOC” estd indexado en el codigo A41.89. Asigne
también el codigo J20.6, Bronquitis aguda debida a rinovirus, para dicha
bronquitis.

Pregunta:

(Cuales son los cddigos correctos de la ICD-10-CM para un juicio clinico de
“sepsis virica debida a bronquitis virica por gripe A”?. La sepsis estaba presente
en el momento del ingreso.

Respuesta:

Asigne el codigo A41.89, Otra sepsis especificada, para un diagnodstico de sepsis
virica debida a bronquitis por rinovirus. Aunque los codigos A30-A49 clasifican
enfermedades bacterianas, no hay codigo especifico para la sepsis virica. El
codigo A41.89 es la mejor opcidn disponible para recoger el concepto de sepsis ya
que la ICD-10-CM no tiene un codigo especifico para la sepsis virica. “Sepsis,
organismo especificado NCOC” esta indexado en el codigo A41.89. Asigne
también el codigo J10.1, Gripe debida a otros virus de la gripe identificados con
otras manifestaciones respiratorias, y el codigo J20.8, Bronquitis aguda debida a
otros organismos especificados.

Los codigos de la subcategoria J09.X-, Gripe debida nuevo virus de la gripe A
especificado, estan destinados a una cepa especifica de la gripe A, tal como la
“nueva” gripe A, y no la gripe A estacional ordinaria.

Pregunta:
(Cudles son los codigos correctos de la ICD-10-CM para un diagndstico de sepsis
secundaria a gripe B?

Respuesta:

Asigne el codigo A41.89, Otra sepsis especificada, para un diagnostico de sepsis
virica debida a bronquitis por rinovirus. Aunque los codigos A30-A49 clasifican
enfermedades bacterianas, no hay cdédigo especifico para la sepsis virica. El
codigo A41.89 es la mejor opcion disponible para recoger el concepto de sepsis ya
que la ICD-10-CM no tiene un codigo especifico para la sepsis virica. “Sepsis,
organismo especificado NCOC” estd indexado en el codigo A41.89. Asigne
también el codigo J10.1, Gripe debida a otros virus de la gripe identificados con
otras manifestaciones respiratorias, para la gripe B.
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Pregunta:
(Coémo codificaria un paciente que es ingresado con sepsis por gripe con
neumonia?

Respuesta:

Asigne el codigo A41.89, Otra sepsis especificada, para un diagnostico de sepsis
virica debida a bronquitis por rinovirus. Aunque los codigos A30-A49 clasifican
enfermedades bacterianas, no hay cédigo especifico para la sepsis virica. El
codigo A41.89 es la mejor opcion disponible para recoger el concepto de sepsis ya
que la ICD-10-CM no tiene un codigo especifico para la sepsis virica. “Sepsis,
organismo especificado NCOC” estd indexado en el codigo A41.89. Ademas
asigne el codigo J11.00, Gripe debida a virus de la gripe no identificado con tipo
de neumonia no identificada, para la gripe con neumonia.

Pregunta:

Un paciente fue ingresado con sepsis virica secundaria a infeccion aguda de
hepatitis B. No podemos encontrar la ruta en el libro de codificacion para
encontrar el codigo del virus. {Como se codifica esta afeccion?

Respuesta:

Asigne el codigo A41.89, Otra sepsis especificada, para un diagnostico de sepsis
debida a gastroenteritis virica. Aunque los codigos A30-A49 clasifican
enfermedades bacterianas, no hay cédigo especifico para la sepsis virica. El
codigo A41.89 es la mejor opcion disponible para recoger el concepto de sepsis ya
que la ICD-10-CM no tiene un codigo especifico para la sepsis virica. “Sepsis,
organismo especificado NCOC” estd indexado en el codigo A41.89. Ademas
asigne el codigo A08.4, Infeccion intestinal virica, no especificada, para la
gastroenteritis virica aguda.

Pregunta:
(Como se codificaria la sepsis debida a enfermedad de Lyme?

Respuesta:

Asigne el codigo A41.89, Otra sepsis especificada, para un diagndstico de sepsis
debida a enfermedad de Lyme. Aunque los codigos A30-A49 clasifican
enfermedades bacterianas, no hay codigo especifico para sepsis debida a
enfermedad de Lyme. El codigo A41.89 es la mejor opcidon disponible para
recoger el concepto de sepsis cuando el codigo especifico no existe. “Sepsis,
organismo especificado NCOC” estd indexado en el codigo A41.89. Asigne
también el codigo A69.29, Otras afecciones asociadas a enfermedad de Lyme.

Pregunta:
(Cudl es el codigo correcto para la sepsis debida a virus del Nilo occidental t
encefalitis del Nilo occidental?
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Respuesta:

Asigne el codigo A41.89, Otra sepsis especificada, para un diagndstico de sepsis
debida a virus del Nilo occidental. Aunque los codigos A30-A49 clasifican
enfermedades bacterianas, no hay cédigo especifico para sepsis debida a virus del
Nilo occidental. El codigo A41.89 es la mejor opcion disponible para recoger el
concepto de sepsis cuando el codigo especifico no existe. “Sepsis, organismo
especificado NCOC” estd indexado en el codigo A41.89. Asigne también el
codigo A92.31, Infeccion por virus del Nilo occidental con encefalitis.

Pregunta:
( Como se codificaria la sepsis debida a fiebre por Dengue?

Respuesta:

Asigne el codigo A41.89, Otra sepsis especificada, para un diagnostico de sepsis
debida a fiebre por Dengue. Aunque los cddigos A30-A49 clasifican
enfermedades bacterianas, no hay codigo especifico para sepsis debida a fiebre
por Dengue. El cédigo A41.89 es la mejor opcion disponible para recoger el
concepto de sepsis cuando el codigo especifico no existe. “Sepsis, organismo
especificado NCOC” estda indexado en el cddigo A41.89. Asigne también el
codigo A90, Fiebre de Dengue [dengue clésico].

Pregunta:
Un paciente fue ingresado con sepsis virica secundaria a infeccion por hepatitis B
aguda. ;Cuales son los codigos correctos?

Respuesta:

Asigne el codigo A41.89, Otra sepsis especificada, para un diagnostico de sepsis
debida a gastroenteritis virica. Aunque los codigos A30-A49 clasifican
enfermedades bacterianas, no hay codigo especifico para la sepsis virica. El
codigo A41.89 es la mejor opcidn disponible para recoger el concepto de sepsis ya
que la ICD-10-CM no tiene un codigo especifico para la sepsis virica. “Sepsis,
organismo especificado NCOC” estd indexado en el codigo A41.89. Ademas
asigne el codigo B16.9, Hepatitis aguda B sin agente delta y sin coma hepatico.

Pregunta:
(Como se codificaria un fallo respiratorio agudo debido a sepsis virica grave?

Respuesta:

Asigne el codigo A41.89, Otra sepsis especificada, para un diagnostico de sepsis
debida a gastroenteritis virica.. El codigo A41.89 es la mejor opcion disponible
para recoger el concepto de “Sepsis, organismo especificado NCOC” esta
indexado en el codigo A41.89. Ademas asigne los codigos B97.89, Otros agentes
viricos como causa de enfermedades clasificadas en otro sitio, R5.20, Sepsis grave
sin shock séptico, y J96.00, Fallo respiratorio agudo, no especificado con hipoxia
o con hipercapnia.
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Pregunte al Editor

Pregunta:

El paciente tiene una enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y es
ingresado en el hospital para tratamiento de una neumonia lobar. Bajo el cédigo
J44.0, Enfermedad pulmonar obstructiva cronica con infecciéon aguda de vias
respiratorias inferiores, hay una nota de instruccion: “Use cddigo adicional para
identificar la infeccién”. Basados en este nota, ;se necesita que la EPOC se
codifique en primer lugar?

Respuesta:

Si, basados en la nota de instruccion, la EPOC debe codificarse primero. Asigne el
codigo J44.0, Enfermedad pulmonar obstructiva cronica con infecciéon aguda de
vias respiratorias inferiores, como diagndstico principal. Debe asignarse el codigo
J18.1, Neumonia lobar, organismo no especificado, como diagndstico secundario.

Pregunta:

(Cual es la asignacion de codigo para una exacerbacion aguda de EPOC con
neumonia? (Es correcto asignar el codigo J44.0, Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica con infeccion aguda de vias respiratorias inferiores, y el
codigo J44.1, Enfermedad pulmonar obstructiva cronica con exacerbacion (aguda)
y el codigo de la neumonia?

Respuesta:

Si, es correcto asignar ambos codigos (J44.0 y J44.1). Cualquiera de los dos puede
ser secuenciado primero, basado en el motivo del ingreso. Asigne el codigo J44.0,
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica con infeccion aguda de vias
respiratorias inferiores, el J18.9, Neumonia, organismo no especificado, y J44.1,
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica con exacerbacion (aguda). Como se
indica en la Normativa Oficial para Codificacion e Informacion en relacion a la
categoria J44, “Una exacerbacion aguda es un empeoramiento o una
descompensacion de una afeccion cronica. Una exacerbacion aguda no es
equivalente a una infeccidon sobreafiadida a una afeccidon cronica, aunque una
exacerbacion pueda ser provocada por una infeccion.

Pregunta:
El paciente tiene una exacerbacion aguda de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) y bronquitis aguda. ;Cudl es la asignacion de cddigos de
diagnostico?

Respuesta:

Asigne los codigos J44.0, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica con infeccion
aguda de vias respiratorias inferiores, J44.1, Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica con exacerbacion (aguda), y J20.9, Bronquitis aguda, no especificada,
para recoger completamente el juicio diagnostico del médico.
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Pregunta:

El titulo del codigo J44.0 indica “Enfermedad pulmonar obstructiva crénica con
infeccion aguda de vias respiratorias inferiores”. ;Qué infecciones estan incluidas
en “infecciones de vias respiratorias inferiores™?

Respuesta:

Se incluyen la bronquitis y la neumonia. La gripe implica tanto infeccion
respiratoria alta como baja. Cuando estd presente con EOC deben asignarse
codigos adicionales para especificar la infeccion tal como bronquitis o neumonia.

Pregunta:

Un paciente fue ingresado en un servicio de rehabilitacién aguda para fisioterapia
y terapia ocupacional tras una sustitucion total de cadera debido a fractura
intertrocantérea de fémur. Dado que la articulacion de la cadera ha sido extraida y
sustituida con una protesis, se deberia codificar la fractura?

Respuesta:

En este caso, se ha realizado una sustitucion total de cadera para tratar una
fractura traumadtica de cadera. La fractura esta ahora en fase de curacion y
recuperacion. Asigne el codigo S72.141D, Fractura intertrocantérea desplazada de
fémur derecho, episodio subsiguiente para fractura cerrada con curacién rutinaria,
como diagnoéstico principal. Asigne también el codigo Z296.641, Presencia de
articulacion de cadera derecha artificial.

El objeto del séptimo caracter en la ICD-10-CM para las fracturas y otras lesiones
es seguir el tratamiento a lo largo de varios estadios, asi como seguir el uso de
recursos y los resultados. Hay diferencias clinicas en la cirugia de sustitucion de
articulacion realizada por fractura traumatica frente a cirugia electiva de
sustitucion articular. Por ejemplo, una lesion resultante de una cirugia no esperada
podria requerir mas rehabilitacion intensiva que una sustitucion de cadera debido
a osteoartritis de la cadera.

Pregunta:
Un audiologo realiza un cribaje de audicion en un neonato en el hospital antes del
alta. El resultado es normal. ;Qué codigo deberia informar para este servicio?

Respuesta:
El audidlogo informaria el codigo Z13.5, Contacto para cribaje de trastornos de
0jo y oido, para sus servicios.

Pregunta:
Durante el episodio del nacimiento, un recién nacido no pasa un examen rutinario
de cribaje de audicion. ;Qué codigo deberia informar para sus servicios?
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Respuesta:

Si el neonato falla en el cribaje de audicidon durante el episodio del nacimiento, el
audidlogo deberia informar Z01.118, Contacto para examen de oido y audicién
con otros hallazgos anormales, y el codigo R94.120, Estudio de funcion auditiva
anormal.

Pregunta:

Un recién nacido menor de 28 dias de edad, que no paséd el examen auditivo
rutinario al nacimiento, se presenta en el audidlogo para repetir la prueba auditiva.
El examen fue normal. ;Cudl es la asignacion de codigo correcta que el audidlogo
deberia informar para su servicio?

Respuesta:

El audidlogo deberia informar el cédigo Z01.110, Contacto para examen de
audicion tras prueba de audicion fallida. Cuando se documenta una afeccion o un
hallazgo especifico, éste debe asignarse como diagndstico secundario.

Pregunta:

(Qué codigos deberian informar el hospital para un recién nacido mediante parto
por cesarea, al que se realiza una prueba rutinaria de audicién y el resultado es
normal?

Respuesta:

Asigne el codigo Z38.01, Nifo nacido vivo, parto por cesarea, como diagnostico
principal. La prueba auditiva al que se realiza una parte rutinaria del cuidado
general del recién nacido y no debe codificarse por separado.

Pregunta:

Un paciente de 7 afios se presenta en la consulta por no pasar la prueba auditiva en
el colegio. Fue seguido por el médico de atencidén primaria. Tras realizar pruebas
de audicion formal en la consulta, la misma fue normal. El médico documenta:
“Prueba auditiva normal tras fallo de la prueba en el colegio”. ;Cudl es el
diagnostico correcto en la ICD-10-CM?

Respuesta:

Asigne el codigo Z01.110, Contacto para examen de audicion tras haber fallado
una prueba de audicién. Aunque este codigo cae dentro de la categoria Z01.11-,
Contacto para examen de oidos y audicion con hallazgos anormales, no habian
dichos hallazgos en el examen posterior. El codigo Z01.110 indica completamente
el motivo del contacto.
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Pregunta:

Un nifo de presenta en la consulta del pediatra debido a problemas de lactancia en
el dia 24 de vida. El diagnostico final es dificultad de lactancia. El mismo paciente
vuelve en el dia 38 de vida con el mismo problema de lactancia. Durante esta
visita, el nifio se diagnostica de dificultad de lactancia. ;Cual es la asignacion
correcta de codigo para estas visitas? Estamos interesados sobre el uso de un
cédigo de la categoria P92 puesto que la nota de Excluye 1 indica “problemas de
la alimentacion en nifios mayores de 28 dias (R63.3)”

Respuesta:

Asigne el codigo P92.5, Dificultad neonatal con la lactancia materna, para ambos
episodios. La “Normativa Oficial para Codificacion e Informacion con ICD-10-
CM perteneciente al uso del Capitulo 16, Cédigos tras el periodo perinatal, indica
“Si una afeccion se origina en el periodo perinatal y continua a lo largo de la vida
del paciente, el codigo perinatal deberia seguir usdndose independientemente de la
edad del paciente”.

Pregunta:

A un paciente se le retird un catéter central insertado periféricamente (PICC) a pie
de cama. La enfermera simplemente quit6 las suturas, tird del tubo y aplico un
vendaje. ;Cual es la asignacioén correcta de codigo de la ICD-10-PCS para la
retirada del PICC?

Respuesta:
No se requiere informar la retirada no operatoria del tubo del PICC por separado.

Sin embargo, si el hospital quisiera capturar esta informacion, asigne el siguiente
cédigo de la ICD-10-PCS:

02PYX3Z Retirada de dispositivo de infusion de gran vaso, abordaje externo

Pregunta:

Un paciente con ulcera sacra por decubito y absceso de ulcera glutea se presenta
para desbridamiento de la ulcera y drenaje del absceso gluteo. Se realizd
desbridamiento escisional en la primera herida hasta nivel de musculo. Cuando el
desbridamiento se realiza en el area sacra hasta el nivel del musculo, ¢cual es el
valor adecuado de localizacion anatémica?

Respuesta:

El valor de localizacion anatoémica para un desbridamiento escisional realizado en
un musculo de la region sacra es “Musculo de la cadera”. Varios musculos de la
articulacion de la cadera, tales como el gluteus maximus (gliteo mayor "), iliacus
(iliaco ') y piriformis (piramidal de la pelvis ') tienen sus origenes en la superficie
del sacro, y el area sacra localizada en la base de las articulaciones de la columna
se une con las articulaciones de la cadera formando el cinturén pélvico.

Si la documentacién especifica que se desbrido el lado derecho o izquierdo de la
ulcera sacra, solo puede asignarse un cddigo. Si la documentacidén no especifica
lateralidad, asigne cddigos para los misculos de las caderas derechos e izquierdos.
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En este caso, asigne los codigos:
0KBNO0ZZ Escision de musculo de la cadera derecha, abordaje abierto

0KBPO0ZZ Escision de musculo de la cadera izquierda, abordaje abierto
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Pregunta:

Un paciente con una gran ulcera por presion de la pierna derecha se presenta para
desbridamiento. El paciente tiene una coleccion de material necrdtico que fue
retirada facilmente con una gasa humeda. Una vez que el tejido necrotico fue
retirado, se utilizd Versajet'™ para desbridar el 4rea hasta tejido muscular sano,
retirando el tejido muscular necrético. No hay entrada en el Indice para mésculo
bajo extraccidon o una tabla para “extraccion” en la seccion de Musculo de la ICD-
10-PCS. ;Cuadl es el codigo correcto de la ICD-10-PCS para desbridamiento con
Versajet' " de musculo de la pierna?

Respuesta:

Codifique la localizacién anatdémica mas cercana disponible. Por tanto use el valor
de localizacion anatdmica que describe “pierna derecha, tejido subcutdneo y
fascia”. Asigne el siguiente cddigo de procedimiento:

0JDNOZZ Extraccion de tejido subcutaneo y fascia de pierna derecha, abordaje
abierto
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Pregunta:

Un paciente se presenta por infeccion de herida lumbar postoperatoria. La incision
lumbar en linea media fue reabierta y se llegd por debajo de la capa de la fascia
lumbar. La herida del espacio epidural por fuera dela musculatura paraespinal y
capa subcutanea se desbrido con lavado pulsatil. Una vez desbridada la herida, se
coloco un drenaje y se cerr6 la incision. El lavado pulsatil parece cumplir con la
definicion de extraccion de la ICD-10-CM. Sin embargo no encontramos un valor
de localizacion anatdémica para musculo bajo el tipo de intervencion “extraccion”.
(Cual es la asignacion de codigo correcta para este procedimiento?

Respuesta:

Codifique la localizacion anatdmica mas cercana disponible. Por tanto use el valor
de localizacioén anatémica que describe “tejido subcutaneo y fascia de la espalda”.
Asigne el siguiente codigo de procedimiento:

0JD70ZZ Extraccion de tejido subcutaneo y fascia de espalda, abordaje abierto

Pregunta:

El Coding Clinic, Tercer Trimestre de 2015, pagina 6 (pagina 3 de la versién traducida
NT) indica que el lavado pulsado se usa para desbridamiento de hueso y tejido y
este tipo de desbridamiento se codifica como no escisional. Por tanto, el tipo de
intervencion correcto es “extraccion”, sin embargo no hay localizacién anatomica
para el hueso en el tipo de intervencion “extraccion”. Por favor aclare como debe
codificarse este ejemplo.

Respuesta:

Los codificadores pueden capturar el desbridamiento no escisional usando la tabla
“Extraccion” 0JD vy eligiendo la localizacién anatomica maés cercana disponible
que describe el area desbridada. Codifique el equivalente més cercano disponible
a la localizacion anatomica.

Pregunta:

Un hombre de 62 afos con una larga historia de dolor por espolén calcaneo y
tendonitis del Aquiles se presenta para desbridamiento e hueso y tendon usando
un dispositivo de ultrasonido Tenex. Se hizo una pequefia incisién en la cara
posterolateral del espoldn retrocalcaneo y se llevé a cabo una diseccion roma por
debajo del nivel del espoldn. Bajo visualizacion directa se hizo un desbridamiento
extenso usando el dispositivo Tenex y retirando todo el tejido y hueso
hipertrofico e inflamado. Se hizo una incisién adicional para desbridar mas
usando el Tenex sobre el hueso. Consideramos que el desbridamiento usando el
dispositivo Tenex como desbridamiento no escisional. Sin embargo somos
incapaces de encontrar cddigos bajo el tipo de intervencion “extraccion” en las
tablas de huesos o de tendones de la parte baja del cuerpo. ;Como deberiamos
informar los procedimientos de desbridamiento?
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Respuesta:

Codifique el equivalente mas cercano disponible a la localizacion anatémica. Por
tanto, use el valor de localizacién anatdmica que describe “tejido subcutaneo y
fascia de pie izquierdo”. Asigne el siguiente codigo de procedimiento:

0JDROZZ Extraccion de tejido subcutaneo y fascia de pie izquierdo, abordaje
abierto
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Pregunta:

Un paciente es ingresado en el hospital con sincope. El juicio diagnostico final del
médico fue: “Enfermedad real en estadio terminal (ESRD) debido a enfermedad
renal poliquistica congénita”. El médico anotdé también enfermedad renal
poliquistica como causa de hipertension”. La Normativa Oficial para Codificacion
seccion 1.C.9.a.2. indica que la ICD-10-CM asume una relacion causa-efecto entre
la hipertension con la enfermedad renal crénica (ERC) como enfermedad renal
crénica hipertensiva. Sin embargo en este caso el paciente tiene ESRD debido a
un trastorno congénito. ;Como deberia codificarse la ESRD debida a rifion
poliquistico congénito?
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Respuesta:

Asigne los codigos N18.6, Enfermedad renal en estadio terminal, Q61.3, Rifion
poliquistico, no especificado, y I51.1, Hipertension secundaria a otros trastornos
renales. Aunque la ICD-10-CM asume una relacion causal entre hipertension y
enfermedad renal cronica (ERC), en este caso, el paciente desarrolla una ESRD
secundaria a rifion poliquistico. El rifidn poliquistico es también la causa de la
hipertension. Por tanto se asigna el codigo I15.1 Hipertension secundaria a otros
trastornos renales, en lugar del codigo I12.0, Enfermedad renal cronica
hipertensiva con estadio 5 de enfermedad renal cronica o estadio final de
enfermedad renal. Con efectividad del 1 de octubre de 2016, se ha revisado la
Normativa Oficial para Codificacién de Informacion para indicar: “La ERC no
debe codificarse como hipertensiva si el médico documenta especificamente una
causa diferente”.

Pregunta:

Un hombre de 51 afios con historia de nefrolitiasis se presenta debido a dolor
intenso en flanco derecho, nausea y vomito. Se realiz6 un TAC en urgencias que
mostr6d dos calculos en el uréter proximal derecho. El paciente fue ingresado, se
realiz6 una cistoscopia y al entrar en la vejiga habia dos célculos en la base de la
vejiga que parecian ser del mismo tamafio de las que estaban en el uréter. Los
calculos fueron extraidos. Como diagnostico postoperatorio el médico puso:
“Célculos ureterales derechos pasados” pero puso también “Extraccion de
calculos vesicales” como procedimiento. ;Cuales son los cddigos de diagnostico y
procedimiento correctos para los calculos ureterales que migraron a la vejiga y
fueron extraidos de la misma?

Respuesta:

Asigne el codigo N20.1, Célculo de uréter, para los célculos ureterales. En el
momento del ingreso los calculos estaban en el uréter. Lo calculos pasaron luego a
la vejiga y fueron extraidos de ahi. El tipo correcto de intervencion es
“Extirpacion” y el valor de localizacion anatomica se basa en la localizacion del
calculo al comienzo del procedimiento. Asigne el siguiente codigo de la ICD-10-
PCS:

0TCBS8ZZ Extirpacion de materia de vejiga, a través de apertura natural o
artificial, endoscopica

No se requiere que los codigos de diagndstico y procedimiento coincidan puesto
que el calculo ha migrado de un sitio a otro.

Pregunta:

El paciente se presenta en el Departamento de Urgencias y es ingresado con una
herida por disparo con fragmento de bala retenido en la pierna derecha después de
haber dio asaltado. El disparo no fractur6 el hueso. (En la ICD-10-CM, debe
codificarse como herida abierta no especificada, laceracion con cuerpo extrafio o
herida punzante con cuerpo extrafio?
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Respuesta:

Asigne el codigo S81.841%, Herida punzante con cuerpo extrafio, pierna derecha,
contacto inicial, para el disparo en la pierna. Asigne también el cddigo
X95.9XXA, Asalto con disparo de arma de fuego no especificada, contacto
inicial, para describir la causa externa de la lesion, y el codigo Z18.9, Otro
fragmento de cuerpo extrafio retenido. La herida punzante es mas adecuado que la
laceracion ya que la bala punciona a través de la piel. Una laceracion implica un
corte.

Pregunta:

Para pacientes ingresados se espera que los codificadores pregunten al médico si
existe un conflicto entre el diagndstico definitivo y el informe de anatomia
patologica. Sine embargo si un pacientes es ingresado con una masa cerebral y el
médico anota en la hoja operatoria que la masa ha sido extirpada y el informe de
anatomia patoldgica contiene informacidon especifica co o el tipo de tumor (ej.
benigno o maligno);se puede codificar basado en el diagnostico mas especifico
(tumor maligno) del informe de anatomia patologica?

Respuesta:

La Normativa Oficial para Codificacion de Informacioén con ICD-10-CM (Seccion
III,B. Hallazgos anormales) indica: “Los hallazgos anormales (laboratorio, rayos
X, anatomia patologica y otros resultados diagnosticos) no se codifican a no ser
que el médico indique su importancia clinica. Si los hallazgos estan fuera del
rango normal y el médico ha ordenado otras pruebas para evaluar la afeccion o el
tratamiento prescrito, es correcto preguntar al médico si el hallazgos anormal debe
afiadirse.”

Mientras que es correcto codificar un detalle adicional acerca del lugar especifico
de una fractura de fémur (ej. diafisis) de un informe radioldgico, no adecuado
codificar directamente de un informe anatomopatoldégico. Hay diferencia al
codificar el diagnostico clinico documentado por el médico responsable y la
codificacion de hallazgos no confirmados.

Cuando se codifica solo con el informe anatomopatoldgico, el codificador esta
asignando un diagnéstico basado solo en hallazgos patologicos sin la
confirmacion del médico responsable. Aunque el patdlogo proporciona una
interpretacion escrita de una biopsia de tejido, esto no equivale a un diagnostico
clinico del médico basado en la impresion clinica completa. El médico es el
responsable y el implicado directamente en el cuidado y tratamiento del paciente.
Esta norma es consecuente con la informacion acerca de la conveniencia de la
asignacion de codigo basado en la documentacion de un médico diferente al
responsable, ya que la interpretacion del patdlogo de una muestra no es lo mismo
que un diagnostico proporcionado por un médico directamente relacionado en el
cuidado y tratamiento del paciente. Si el médico responsable documenta “masa
cerebral” y el patdlogo indica “astrocitoma” puede existir un conflicto de
informacion que necesita aclarase con el médico responsable.
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Esto asegura que la documentacion y los cddigos informados sean coherentes con
la interpretacion del médico responsable, ya que €l o ella son responsables del
manejo clinico del caso. Es responsabilidad del médico que atiende al paciente
recopilar y cotejar todos los hallazgos de los consultores y otros clinicos
implicados en el cuidado del paciente. El plan de cuidados se basa en la
evaluacion del médico responsable, la interpretacion y cotejo de todos los
hallazgos (ej. resultados anatomopatoldgicos, radioldgicos y de laboratorio). Esta
norma es coherente con la publicada previamente en Coding Clinic for ICD-9-
CM, y es también aplicable para el conjunto de codigos de la ICD-10-CM

Pregunta:

El paciente es ingresado para sustitucion de tubo de gastrostomia. El tubo tenia un
malfuncionamiento (se caia continuamente) y finalmente se quedé fuera durante
un periodo de tiempo. El estoma de la gastrostomia estaba practicamente cerrado
haciendo dificultoso pasar el tubo de alimentacion. Se dilaté el estoma para
reabrirlo y permitir la insercion del tubo. ;Como se codifica con la ICD-10-PCS la
dilatacion de una gastrostomia con insercion de un tubo de alimentacion? ;Se usa
el tipo de intervencion “Reparacion” puesto que los otros tipos de intervencidon no
parecen adecuados?

Respuesta:
Asigne el siguiente cddigo de la ICD-10-PCS:

0DH67UZ Insercion de dispositivo de alimentacion en estdmago, por via natural
o apertura artificial

En este caso, la gastrostomia no estaba totalmente cerrada, por lo que se coloco un
nuevo dispositivo por la apertura artificial existente. La dilatacién no se codifica
por separado ya que es necesaria a fin de colocar el dispositivo de alimentacion, y
se considera parte integrante de la colocacion del tubo que es el objetivo del
procedimiento.

Pregunta:

Un paciente es estado postrasplante de higado es ingresado para laparotomia
exploradora debido a sangrado intraperitoneal. Se rehizo la anastomosis del
conducto biliar debido a una dudosa fuga. Se extirp6 la anastomosis
evidenciandose un excelente flujo de bilis del higado trasplantado y se resuturo la
anastomosis. ;Cudl es el tipo correcto de intervencion para la revision de la
anastomosis del conducto biliar?

Respuesta:
Asigne el siguiente codigo de la ICD-10-PCS:

0FQ90ZZ Reparacion del conducto biliar comin, abordaje abierto, para la
resutura de la anastomosis del conducto biliar comtn con el conducto
biliar comun del higado trasplantado
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La escision de la anastomosis se hizo a fin de resuturar la anastomosis. El tipo de
intervencion “Reparacion” es mas consecuente con lo que se ha realizado. El
conducto biliar comun fue devuelto a su estructura anatdémica y funcion normales.

Pregunta:

Un paciente con pruebas de funcién hepatica anormales y pancreatitis aguda
sospechoso de tener calculos biliares es sometido a colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) con esfinterotomia e insercion de endoprotesis
pancreatica. Durante el procedimiento, el arbol biliar se recorrié con un baléon
pero no se encontraron calculos. ;Cual(es) son los tipos adecuados de
intervencion para la CPRE con esfinterotomia e insercion de endoprotesis
pancredtica? (Se asigna un codigo separado para la exploracion con balon, hay
que la finalidad era extraer los calculos que estuvieran presentes?

Respuesta:
Asigne el siguiente cddigo de la ICD-10-PCS:

0F7D8DZ Dilatacion de conducto pancreatico con dispositivo intraluminal, por
via natural o apertura artificial endoscdpicas, para la CPRE con
colocacion de endoprotesis en el conducto pancreéatico.

Sise encuentran célculos y se extraen de la via biliar mediante balon, el tipo de
intervencion seria “Extirpaciéon”, ya que es el objetivo pretendido del
procedimiento. No se asigna codigo para las esfinterotomias ya que se hicieron
para alcanzar el lugar del procedimiento.

Pregunta:

Un paciente diagnosticado de obstruccion de via aérea recurrente secundaria a
epiglotitis prolapsante es sometido a reparacion quirtrgica. El médico realizé una
tonsilectomia lingual y escision de la base de la lengua antes de quitar la
suspension de la lengua. Luego se hizo una epiglotopexia mediante laringoscopia
anclando ambos lados de la epiglotis en la base de la lengua. ;Se asignan codigos
separados para la tonsilectomia lingual, escision de la base de la lengua y
laringoscopia con epiglotopexia? Si es asi, ;cudl es el valor de abordaje correcto
para la tonsilectomia lingual?

Respuesta:
Asigne los siguientes codigos:

0CBMBS8ZZ Escision de faringe, por via natural o apertura artificial endoscopica,
para la escision de las amigdalas linguales y la base de la lengua

O0CSR8ZZ Reposicion de epiglotis, por via natural o apertura artificial
endoscopica, para la epiglotopexia endoscopica
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Anatémicamente las amigdalas linguales se localizan en la base de la lengua. La
base de la lengua se considera parte de la orofaringe. En la ICD-10-PCS el
codificador es dirigido a “faringe” cuando se hace referencia a la localizacion
anatomica bajo “orofaringe”. Por tanto, el valor correcto de localizacion
anatomica para “amigdala lingual” es “faringe”
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DORSO
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CUERPO
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SURCO MEDIO
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Estructuras de la lengua indicando la localizacion de las amigdalas linguales y de la base o raiz de
la lengua. No confundir las amigdalas linguales con las amigdalas palatinas o las faringeas

Pregunta:

Un paciente con historia de labio y paladar hendido bilateral fue visto para cierre
de la hendidura alveolar bilateral. Se movilizé el tejido cicatricial circundante en
la hendidura del lado izquierdo para crear un bolsillo para preservar el hueso y
colocar proteina morfogenética de hueso Infuse®. En el lado derecho, un
autoinjerto de piel que fue recolectado de la cadera izquierda se colocd en la
hendidura con proteina morfogenética de hueso Infuse®. ;Cuales son las
asignaciones de codigos para el cierre de la hendidura alveolar bilateral con
colocacién de proteina morfogenéticas de hueso y de autoinjerto de piel en la
hendidura derecha?
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Respuesta:
Asigne los siguientes codigo de la ICD-10-PCS para los procedimientos:

ONQSO0ZZ Reparacion de maxilar izquierdo, abordaje abierto, para el cierre de
hendidura alveolar izquierda

ONURO7Z Suplemento de maxilar derecho con sustituto autélogo, abordaje
abierto, para el cierre de hendidura alveolar izquierda con autoinjerto
de piel

OHBJXZZ Escision de piel de muslo izquierdo, abordaje externo, para la
recoleccion de dermis de la cadera izquierda

3EOVOGB Introduccién de proteina morfogenética de hueso recombinante,
abordaje abierto, para la colocacion bilateral de proteina
morfogenéticas de hueso

Los centros puede elegir el informar la colocacion de proteina morfogenéticas de
hueso si lo desean.

; " . NT
Proteina morfogenética de hueso en una hendidura alveolar
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Pregunta:

El paciente es un varén de 14 afos con pardlisis cerebral conocida con patron
cuadrapléjico y luxaciéon de cadera bilateral con cambios degenerativos. El
paciente es ingresado para someterse a artroplastia de reseccidon en la que se
realiza una reseccidon de fémur proximal con artroplastia de interposicion con
transferencia muscular junto con tenotomia abierta del adductus longus y brevis
(aductores largo y breve del muslo ') derechos que fueron seccionados por
cauterizacion. Segun la descripcion operatoria, se extrajo la parte superior
completa del fémur derecho e izquierdo. ;Deberia codificarse la reseccion del
fémur proximal con artroplastia de interposicion mediante transferencia muscular
con e tipo de intervencion “Escision” (cabeza femoral) mas “Reposiciéon” o
“Transferencia” (musculos), o quizas con el tipo de operacion “Sustitucion” para
abarcar ambos componentes?
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Gluteus medius muscle ' T F=oas major muscle

_ Ty et Inguinal ligament
liopsoas muscle *
i - - Fubic tubercle
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- Fectus femoris tendon
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Respuesta:
Asigne los siguientes codigos de procedimiento de la ICD-10-PCS:

0QT70ZZ Reseccion de extremo superior de fémur izquierdo, abordaje abierto
y

0QT70ZZ Reseccion de extremo superior de fémur derecho, abordaje abierto,
para la reseccion de la zona proximal de fémur derecho e izquierdo
en el trocanter menor

0KXQO0ZZ Transferencia de musculo de muslo derecho, abordaje abierto y

0KXRO0ZZ Transferencia de musculo de muslo derecho, abordaje abierto, para
la transferencia de los musculos vastos laterales derecho e izquierdo
a lo largo de los mufiones del fémur derecho e izquierdo, tras
reseccion

OL8J0ZZ Division de tendones de cadera derecha, abordaje abierto, para las
tenotomias de cadera (de los musculos aductores derechos ™)

Esta informacion es coincidente con la publicada previamente en Coding Clinic,
Tercer Trimestre de 2015, pagina 26

Pregunta:

El paciente se presenta para bypass de la arteria femoral a la peronea izquierda.
Tras varios intentos de encontrar una vena adecuada, se decidi6 que deberia
usarse la safena mayor como injerto in-situ. Se seccion6 la safena mayor por una
incision por debajo de la rodilla y se ocluyeron multiples ramas. Se realizd una
endarterectomia de las arterias femoral comun y femoral profunda y se
anastomoso la safena mayor y se us6 como parche venoso en la arteriotomia distal
que se extendid a la arteria femoral profunda. Se pasé un valvulotomo desde la
safena mayor por debajo de la rodilla hasta la anastomosis proximal y las valvulas
se cortaron. ;/Se asigna un cdodigo para la escision de la vena safena cuando se
realiza un bypass in-situ? ;Se informa adicionalmente el corte de las valvulas?

Respuesta:

El uso de la vena safena como bypass directo y las secciones de las valvulas
venosas son ambas inherentes al procedimiento de bypass. Al igual que en el uso
de la arteria mamaria interna en el bypass de arteria coronaria, no es correcto
asignar un codigo para la escision de la vena safena mayor cuando se usa como
injerto venoso in-situ. En este tipo de injerto, la vena permanece en su lugar y no
es “extirpada” o “escindida”. El corte de las valvulas es inherente a un
procedimiento de injerto venosos in-situ. Por tanto, no debe asignarse un codigo
adicional para el corte de las valvulas.
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Pregunta:

Un paciente con regurgitacion grave de la tricuspide y fallo sistélico derecho es
ingresado para sustituciéon de valvula tricispide transcatéter usando bioprotesis
bovina. Cuando se va a la tabla 02R, Sustitucion de Corazon y Grandes Vasos no
hay abordaje percutaneo para la valvula tricuspide. ;Cudl es el la asignacion de
codigo para este procedimiento?

Respuesta:

Actualmente la ICD-10-PCS no proporciona un valor especifico para la
sustitucion percutdnea de la valvula tricuspide. En abordaje endoscépico
percutaneo es el equivalente mas cercano disponible.

Asigne el siguiente cddigo de la ICD-10-PCS:

02RJ48Z Sustitucion de valvula tricuspide con tejido zooplastico, abordaje
endoscdpico percutaneo, para la sustitucion de la valvula tricuspide transcatéter

Pregunta:

Una mujer diagnosticada de desgarro de tendon subcapsular, tendonitis bicipital,
pinzamiento subacromial y subcoracoieo, es sometida a reparacion del manguito
de rotadores del tendon subcapsular, tenodesis abierta subpectoral de biceps con
tornillos de tenodesis PEEK y descompresion subacromial y subcoracidea
artroscopica con acromioplastia y coracoplastia. Cuando se realiza reparacion del
manguito de los rotadores, se codifican por separado la descompresion
subacromial y subcoracoidea con acromioplastia y coracoplastia? Si la tenodesis
se codifica por separado, como re recogen los tornillos PEEK?

Tenodesis bicipital con tornillo PEEK N*

Respuesta:
Asigne los siguientes codigos:
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0LQ14ZZ Reparacion de tendon del hombro derecho, abordaje endoscdpico
percutaneo, para la reparacion del manguito de rotadores

ORNJ4ZZ Liberacion de la articulacion del hombro derecha, abordaje
endoscopico percutdneo, para la descompresion subacromial y
subcoracoidea

0LS30ZZ Reposicion de tendon de brazo derecho, abordaje abierto, para la
tenodesis del biceps

ORHJ04Z Insercion de dispositivo de fijacién interno en la articulacion el
hombro derecho, abordaje abierto, para el uso del dispositivo de
fijacion interna

La descompresion subacromial y subcoracoidea se capturan en el tipo de
intervencion “Liberacion” y la acromioplastia y coracoplastia forman parte del
procedimiento y no se codifican por separado.

Pregunta:

El paciente tuvo una amputacion traumatica de los dedos y pulgar de su mano
izquierda. Se reimplantaron los dedos indice y medio. El pulgar izquierdo, anular
y mefique no pudieron ser reimplantados, por lo que se realizoé una revision de la
amputacion. El cirujano document6 que se cred una “amputacion en boca de pez”
y que “se reseco el hueso de la falange distal” y “se resecaron las prominencias
6seas con revision de la amputacion que se creo en el pulgar”. También se usaron
colgajos para cerrar estas zonas. ;Se considera la reseccion de este hueso
adicional como otra amputacion y codificado con el tipo de intervencion
“amputacion”? También, ;es la reparaciéon con colgajo una “transferencia”?
Parece que los colgajos se usaron para “reparar” el lugar de la amputacion.
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Respuesta:
Asigne los siguientes cddigos de la ICD-10-PCS para la revision del lugar de la
amputacion:

0X6MO0Z1 Amputacion alta de pulgar izquierdo, abordaje abierto
0X6T0Z1 Amputacion alta de dedo anular izquierdo, abordaje abierto
0X6W0Z1 Amputacion alta de dedo meinique izquierdo, abordaje abierto

La amputacion a un nivel alto es todavia una amputacion y debe codificarse con el
tipo de intervencion “Amputacién”. Los colgajos en boca de pez son una técnica
de cierre que usa el area de piel disponible y no requiere cddigos adicionales.

Pregunta:

Un paciente de 12 afios con deformidad tibial proximal izquierda en procurvatum
(*) y varo, asi como de discrepancia de longitud de pierna derecha como resultado
de una fractura de Salter-Harris izquierda, se presenta para correccion quirurgica.
Se realiz6 una epifisiodesis de tibia/peroné derechos mediante perforacion de una
lamina dentro del hueso a nivel de la fisis. En la pierna izquierda se realizd una
osteotomia en cufia en la tibia proximal usando radioscopia seguido de una
ostectomia peronea proximal, permitiendo la alineacion adecuada de ambos
huesos previamente a colocar una lamina en el lugar de la osteotomia tibial. A
continuacion se hizo un avance patelar liberando el tendon patelar izquierdo y el
tubérculo tibial. El hueso se extirpd y el tubérculo tibial se fij6 con tornillos
canulados de 4.5mm en compresion. ;Cual es el tipo de intervencidn correcto para
la epifisiodesis junto con la osteotomia en cufia de tibia/peroné y avance patelar?

i

(*) El genu procurvatum o genu flexo es una deformidad de la rodilla en la cual la articulaciéon no
. . ., NT
puede realizar una extension competa y se encuentra de forma permanente en extension
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Respuesta:

El objetivo de la epifisodesis es destruir total o parcialmente la placa de
crecimiento o epifisis para impedir el crecimiento posterior, y en este caso,
incorporando el uso de pequeiias placas y tornillos. El dispositivo de fijacion esta
“impidiendo” una funcidn fisioldgica — crecimiento.

Asigne los siguientes codigos de la ICD-10-PCS:

0QSHO04Z Reposicion de tibia izquierda con dispositivo de fijacion interna,
abordaje abierto

0QSKO0ZZ Reposicion de peroné izquierdo, abordaje abierto

0QSF04Z Reposicion de rotula izquierda con dispositivo de fijacion interna,
abordaje abierto

0QHGO04Z Insercion de dispositivo de fijacion interno en tibia derecha, abordaje
abierto

0QHJ04Z Insercion de dispositivo de fijacion interno en peroné derecho,
abordaje abierto

Pregunta:

Para informar acerca de procedimientos de sustitucion de articulacion de cadera y
rodilla la ICD-10-PCS “proporciona tres valores para calificador del 7° carécter:
“9”, Cementada, “A”, No cementada y “Z” Sin calificador. A menudo muchos
médicos documentan “cementada” cuando se usa, pero normalmente no se
documenta como “no cementada”. Por ejemplo, un paciente con fallo de la
sustitucion total de cadera derecha se presenta para revision. El tallo femoral y el
alineador se sustituyeron. Sin embargo no esta claro si el implante usando estaba
“cementado o no cementado”. ;Cual es el valor de calificador correcto “Z” o “A”?

Respuesta:

Cuando el codificador no puede determinar de la historia clinica si se coloc6 una
protesis cementada o no cementada, use “Z” Sin calificador. Asigne el calificador
“A” No cementada cuando la documentacion médica indica el uso de la misma.

El calificador del 7° caracter para las artroplastias de cadera y rodilla describe si
las protesis son cementadas o no cementadas. Una sustitucion de articulacion
cementada une la articulacion al hueso con cemento epoxy. Una protesis articular
no cementada tiene una malla de agujeros en su superficie que permite el
crecimiento del hueso natural del paciente para sujetar el dispositivo en su sitio.
Tal como se indica en la Seccion 11 de la normativa de la ICD-10-PCS, “Muchos
de los términos usados para la construccion de los cddigos PCS se definen dentro
del sistema. Es responsabilidad del codificador determinar qué documentacion en
la historia clinica equivale a las definiciones PCS. No se espera que el médico use
los términos utilizados en las descripciones PCS ni se requiere al codificador que
pregunte al médico cuando la correlacion entre la documentacion y el término
PCS definido es clara”.
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Pregunta:

Cuando se realiza un cateterismo diagnostico percutaneo de corazon izquierdo
junto con arteriografia coronaria derecha e izquierda y ventriculograma izquierdo
usando contraste iso-osmolar no i6nico, tal como Visipaque, ;coOmo determina el
codificador el tipo de contraste usado para realizar la angiografia? La tabla B21 de
la ICD-10-PCS incluye tres opciones: alta osmolaridad, baja osmolaridad y otro
contraste.

Respuesta:

Puesto que el Visipaque no es un medio de contraste ni de alta ni baja
osmolaridad, use el “Y” para describir “Otro contraste”. Se anima a los
codificadores del Centro a trabajar junto con los radidlogos para determinar el
medio contraste que se estd usando para las pruebas de imagen, y luego
desarrollar normas internas especificas que identifiquen el tipo de contraste a fin
de codificar estos procedimientos. Por ejemplo, un Centro puede usar solo
contraste de baja osmolaridad para estudios de imagen.

Pregunta:

Un paciente con angina inestable es sometido a angiografia coronaria izquierda,
angiografia coronaria derecha, cateterismo de corazén izquierdo con
ventriculografia e insercion de stent liberador de farmaco. Se realiz6 medida de
flujo de reserva de la fraccion miocardica (FFR). Se obtuvieron la presion arterial
media y la presion coronaria media distal. ;Se informa la FFR cuando se realiza
un cateterismo cardiaco? Si es asi, ;qué codigo se asignaria?

Respuesta:
Aunque no es necesario, los Centros pueden informar un codigo para la FFR

realizada junto con el cateterismo cardiaco, si se quiere. Asigne el siguiente
cédigo de la ICD-10-PCS:

4A033BC Medida de presion arterial, coronaria, abordaje percutdneo, para el
FFR.

Pregunta:

Un paciente de 49 afios en hemodialisis por enfermedad renal en estadio terminal
se presenta con estenosis venosa central y fue llevado al quiréfano para la
creacion de un injerto arteriovenoso en brazo izquierdo con dispositivo HeRO, a
través de la vena yugular interna izquierda. Se secciond luego un catéter venoso
yugular interno izquierdo existente y se uso para pasar una guia a la vena cava
inferior. La funda con el stent se avanz6 hasta la union de la vena cava superior y
la auricula y luego se tunelizé por el surco deltopectoral. Se hizo una incisiéon en
la fosa antecubital y se diseccioné la arteria braquial. Se tunelizé un injerto entre
el stent y el surco deltopectoral por debajo de la incision antecubital. El injerto se
anastomoso a la arteria braquial. La porcion proximal se anastomoso al injerto que
viene con el dispositivo HeRO. Luego la pieza de conexidn se usd para conectar
el injerto de stent con el conector. ;Cual es el codigo correcto para la creacion del
injerto AV usando el dispositivo HeRO a través de la vena yugular interna
izquierda?
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Hemodialysis Heliable Uuttlow [HeRUS Graft device diagram;

B - Hemadialysis Reliable Outflow [HeRO] Graft device implantation
illustration. ID - inner diameter. 00 - outer diameter.

[Courtesy of Cryolife®).

Venous Ouiflow Component Sficn SCInE-coated

SmmiD
1 8.3 me) 00

HeRQ Graft
bypasses
central vemous

stoanosis

Injerto HeRO para fistula AV NT

Respuesta:
Asigne el siguiente codigo de la ICD-10-PCS para la creacion de injerto AV
usando el dispositivo HeRO:

03180JD Bypass de arteria braquial izquierda a vena alta de brazo con sustituto
sintético, abordaje abierto.
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Pregunta:

Por favor aconseje coémo codificar la lesion por presion en la ICD-10-CM. No hay
entrada en el indice alfabético para lesion por presion. En abril de 2016 el Panel
Consultivo Nacional para Ulcera por Presion (NPUAP) anuncié un cambio en la
terminologia de “Glcera por presion” a “lesion por presion” y también actualizd
los estadios de lesion por presion. El cambio de terminologia describe mas
exactamente las lesiones por presion tanto de piel intacto como ulcerada. En el
sistema de estadios previo el Estadio 1 y Lesion de tejido profundo describen la
piel intacta, mientras que otros estadios describen Ulceras abiertas. Esto llevaba a
confusion porque las definiciones de cada uno de los estadios se referian a las
lesiones como “Ulceras por presion”. A la luz de la redefinicion de la NPUAP de
las tulceras por presion como lesiones por presion, ;pueden asumir los
codificadores que una “lesion por presion estadiada” documentada se asigna a los
correspondientes codigos de tulceras por decubito/presion? ;Se crearan nuevas
entradas en el indice para “lesiones por presion” con la nueva actualizacion de
codigos?

Respuesta:

Este es un cambio de terminologia mas que un cambio de definicion en la tlcera
por presion. Para este término, “lesion por presion” significa ulcera por presion, y
codifique ulcera por presion por sitio y estadio o no estadiable segin sea lo
apropiado. Las estadios de lesion por presion usados por la NPUAP actualizan la
terminologia correspondiente a las Ulceras por presion en la ICD-10-CM. Por
tanto, codifique una lesidon por presion no traumatica igual que una Ulcera por
presion por sitio con los estadios uno a cuatro y no estadiable. La lesion por
presion, estadio 1-4 se codificard como tlcera por presion, estadio 1-4. Una lesion
tisular profunda se codifica como una ulcera por presion no estadiable. En la ICD-
10-CM hay una entrada al indice bajo lesion tisular profunda:

Lesion
tejido profundo
significa tlcera por presion — véase Ulcera por presion,
no estadiable, por sitio

Pregunta:

Un paciente es ingresado con rotura de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal y
es sometido a reparacion de aneurisma adrtico abdominal endovascular (EVAR).
Se desplegd un injerto Gore® Excluder® en la aorta abdominal. Ademas se
colocd una extension del injerto en la iliaca distal derecha con un injerto de balon.
(Cual es el codigo adecuado de la ICD-10-PCS para el despliegue del injerto stent
en la aorta abdominal? y ;seria correcto asignar el codigo 047C3DZ, Dilatacion
de arteria iliaca comun derecha con dispositivo intraluminal, abordaje percutaneo,
para la dilatacion de la extension del injerto de arteria iliaca comin?

Respuesta:
Asigne el siguiente codigo de procedimiento:

04V03DZ Restriccion de aorta abdominal con dispositivo intraluminal, abordaje
percutaneo, para la reparacion de AAA infrarenal con extension iliaca
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El despliegue del componente de extension iliaco del sistema EVAR no se
codifica separadamente.

Pregunta:

Un paciente con estadio final de enfermedad renal se presenta con trombosis
recurrente de su injerto arteriovenoso izquierdo. En la intervencion, se disecciond
el injerto de politetrafluoroetileno (PTFE) en la unidon con la vena basilica. La
vena se abrid transversalmente, se paso un catéter de Fogarty y se trombectomizd
el canal venoso. Se hizo una fistulografia que mostré6 una trombosis debida a
hiperplasia de la intima de la vena. Se marco el brazo en la localizacion de la vena
axilar izquierda para una diseccion posterior. Se pasd entonces un catéter de
Fogarty proximalmente y el trombo se extrajo por la arteria axilar. El catéter se
pasd varias veces y se administrd heparina. Se hizo una incisién por la antigua
cicatriz quirurgica axilar y se llevd la diseccion hasta la vena axilar. Se trajo un
nuevo injerto de PTFE a través de un tinel subcutaneo desde la region axilar por
debajo de la incision antecubital para la pata venosa del nuevo injerto de PTFE y
fue suturado termino-terminal a la vena axilar. El antiguo injerto de PTFE fue
anastomosado a nuevo injerto justo por debajo de la fosa antecubital. En este caso,
el injerto antiguo no se extrajo pero fue suturado al nuevo. Normalmente la
trombectomia se realiza como parte de la colocacion del injerto. Aqui la
trombectomia de la vena basilica se hizo antes de la colocacion del nuevo injerto.
(Se codificaria el tipo de intervencién como “Revision” o “Bypass™? ;Cuales son
los codigos de procedimiento correctos de la ICD-10-PCS?

Respuesta:

El hecho de haberse limpiado el dispositivo existente y modificar el dispositivo
(injerto) en lugar de sustituirlo por uno totalmente nuevo hace que sea una
Revision en lugar de un Bypass. Asigne el siguiente codigo de la ICD-10-PCS:

03WY0JZ Revision de sustituto sintético en arteria superior, abordaje abierto

Pregunta:

El paciente tiene un gran tumor en el espacio presacro debido a cancer de recto.
Tras una reseccion anterior, se diseco el epiplon del colon transverso de derecha a
izquierda dejando intacto el suministro de sangre por el lado izquierdo. El epiplon
movilizado se coloco en la pelvis como una omentoplastia. Este procedimiento
parece cumplir la definicion del tipo de intervencidon Transferencia ya que el
suministro de sangre se dejo intacto pero no hay opcidén para trasferencia de
epiplon. (Cual es la asignacion de cddigo para el injerto de epiplon a la pelvis?

Respuesta:

En este caso, puede ser usado el tipo de intervencion “Suplemento” para el
colgajo de epipldn a la cavidad pélvica, ya que esta siendo usado para aumentar el
espacio pélvico. El epiplon es una porcion de tejido vivo que se clasifica con el
valor de dispositivo “sustituto de tejido autdélogo”. En la ICD-10-PCS el tipo de
intervencion “Suplemento” puede funcionar cuando se necesita como una
“Reparacion con dispositivo NCOC” cuando no hay disponible un cédigo mas
especifico. La tabla OWU no proporciona una opcion para la cavidad pélvica, por
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lo que “pared abdominal” es la localizacidon anatdmica disponible mas parecida.
Asigne el siguiente cddigo de la ICD-10-PCS:

OWUF07Z Suplemento de pared abdominal con sustituto de tejido autdlogo,
abordaje abierto

Pregunta:

El paciente es sometido a colecistectomia abierta con biopsia con aguja del
higado. ;Coémo se codifica la biopsia con aguja del higado? ;Es una biopsia
abierta o cerrada?

Respuesta:
Asigne el siguiente codigo de la ICD-10-PCS:

0FB00ZX Escision de higado, abordaje abierto, diagnostico, para la biopsia de
higado con aguja mediante abordaje abierto

Cuando estd documentado que una biopsia es obtenida mediante aguja pero es
realizada a través de incision de laparotomia, el abordaje se codifica como
“Abierto”. La aguja es el instrumento usado para realizar la biopsia. El abordaje
no es percutdneo porque no atraviesa la piel. En la ICD-10-PCS, ‘“abordaje
abierto” se define como “cortar a través de piel o membrana mucosa y otras capas
corporales para exponer el lugar del procedimiento”.
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Aclaraciones
Encefalopatia debida a hipoglucemia diabética

Pregunta:

La Oficina Central ha recibido varias peticiones para aclarar la informacion
publicada en Coding Clinic, Tercer Trimestre de 2015, pagina 21, sobre
encefalopatia debida a hipoglucemia diabética. Cuando se referencian los
términos “encefalopatia, hipoglucémica” el Indice dirige al codigo E16.2,
Hipoglucemia. Ademas, no hay recomendacion de preguntar al médico acerca de
la causa subyacente, que podria ser debida a insulina u otro agente
hipoglucemiante, y no hay mencién de encefalopatia metabolica en esta pregunta.

Respuesta:

Los codigos E11.649, diabetes mellitus tipo 2 con hipoglucemia sin coma, y
(G93.41, Encefalopatia metabolica, son asignaciones de codigos correctas para la
encefalopatia metabolica debida a hipoglucemia diabética. El hecho de que el
médico documente especificamente “encefalopatia metabolica” en su juicio
diagnostico fue omitido inadvertidamente en la publicacion en cuestion. Aunque
el Indice dirija al codigo E16.2, Hipoglucemia, no especificada, bajo
“enfefalopatia hipoglucémica”. El codigo E16.2 no es correcto puesto que se
refiere a hipoglucemia no diabética. Ademads, el paciente habia tomado
medicacion antidiabética con se la habian prescrito y no habia indicacion en la
historia clinica de efectos adversos, infradosificacion y/o envenenamiento.

Ablacion peripulmonar con catéter

Pregunta:

El Coding Clinic, Cuarto Trimestre de 2014, paginas 47-48 (pagina 42 de la version
traducida™ ) aclara que cuando se realiza ablacion de vena peripulmonar con catéter
para tratar una fibrilacion auricular, se asigna el codigo 02583ZZ, Destruccion de
mecanismo de conduccion, abordaje percutaneo. Algunos cardidlogos discrepan
con la localizacién anatémica “mecanismo de conduccion”. ;Cual es la asignacion
de codigo correcta cuando la documentacion indica que las auriculas izquierda y
derecha han sido sometidas a ablacion para tratar la fibrilacion auricular?

Respuesta:

El mecanismo de conduccion es la via para los impulsos eléctricos a través del
corazon que gobiernan el ritmo cardiaco, mientras que la auricula izquierda es una
de las cuatro camaras musculares del corazon. El procedimiento de ablacion se
dirige a la via de los impulsos eléctricos mas que a la pared muscular del corazon.
La auricula no estd siendo destruida. El cédigo 02583ZZ, Destruccion del
mecanismo de conduccion, abordaje percutaneo, es la asignacion de codigo
correcta para la ablacion con catéter para tratar la fibrilacion auricular. El foco del
procedimiento es la ablacion del mecanismo de conduccion (arritmia aberrante)
no la ablaciéon del musculo auricular, y la localizacién anatomica correcta es
“Mecanismo de conduccioén” en lugar de auricula u orejuela auricular.
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De acuerdo con la normativa de la ICD-10-PCS, los médicos no son requeridos a
usar la terminologia de los PCS. La norma A1l dice: “Muchos términos usados
para construir los codigos PCS se definen dentro del sistema. Es responsabilidad
del codificador determinar qué documentacion de la historia clinica equivale alas
definiciones de los PCS. No se espera que el médico use los términos usados en
las descripciones de codigos de los PCS, ni que el codificador pregunte al médico
cuando la correlacion entre la documentacion y los términos definidos en los PCS
esté clara.”

Procedimiento del laberinto

Pregunta:

Una cuestion se publicd en Coding Clinic, Tercer Trimestre de 2014, acerca de un
procedimiento del laberinto auricular izquierdo modificado durante una cirugia de
injerto de bypass de arteria coronaria. La recomendacion publicada fue asignar el
codigo 02570ZK, Destruccion de orejuela auricular izquierda, abordaje abierto,
para capturar el procedimiento del laberinto. A la luz de la recomendacion
publicada en el Cuarto trimestre de 2014, ;Cual es el valor de localizacion
anatomica correcto cuando se hace ablacion de auricula izquierda durante un
procedimiento abierto del laberinto, la auricula izquierda o el mecanismo de
conduccion?

Respuesta:

El mecanismo de conduccién es la via para los impulsos eléctricos a través del
corazon que dirige el ritmo cardiaco, mientras que la auricula izquierda es una de
las cuatro camaras musculares del corazon. El procedimiento de ablacion se dirige
a la via de los impulsos eléctricos mas que a la pared muscular del corazon. La
auricula no esta siendo destruida.

El codigo 02583ZZ, Destruccion del mecanismo de conduccion, abordaje
percutaneo, es la asignacion de cédigo correcta para la ablacidon con catéter para
tratar la fibrilacion auricular. El foco del procedimiento es la ablacion del
mecanismo de conduccion (arritmia aberrante) no la ablacion del musculo
auricular. La parte que se ha tratado es el mecanismo de conduccion (via eléctrica)
y es la localizacidon anatdmica correcta mas que la auricula o la orejuela auricular.
El procedimiento del laberinto y otros tipos de procedimientos de ablacion se
realizan en el laboratorio de electrofisiologia relacionado con mecanismo de
conduccidn, que implica varias partes del corazon, incluido la auricula

De acuerdo con la normativa de la ICD-10-PCS, los médicos no son requeridos a
usar la terminologia de los PCS. La norma All dice: “Muchos términos usados
para construir los codigos PCS se definen dentro del sistema. Es responsabilidad
del codificador determinar qué documentacion de la historia clinica equivale alas
definiciones de los PCS. No se espera que el médico use los términos usados en
las descripciones de codigos de los PCS, ni que el codificador pregunte al médico
cuando la correlaciéon entre la documentacion y los términos definidos en los PCS
esté clara.”
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Correccion

Pregunta:

El Coding Clinic, Primer Trimestre de 2016, pagina 10 contiene un error
tipografico. La frase indica: “La HFpEF puede referirse también a fallo cardiaco
con funcidn sistdlica preservada, y esta afeccion puede ser referida también como
fallo cardiaco diastolico” deberia leerse como “La HFpEF puede referirse también
a fallo cardiaco diastolico”.

El presente documento es una traduccién de la publicacion Coding
Clinic for ICD-10-CM and ICD-10-PCS, 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
publicacién 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. El traductor no se hace responsable de las
copias y otros usos de este contenido.
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