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Aclaracion

Asignacion del 7° caracter para fisioterapia vy
contactos con cuidados domiciliarios

La AHA Central Office on ICD-10-CM/PCS ha continuado recibiendo peticiones de ayuda en
la aplicacion de los 7° caracteres de la ICD-10-CM. Los siguientes ejemplos intentan ayudar a
aclara el uso de los 7° caracteres cuando se codifican contactos de fisioterapia y cuidados
domiciliarios:

Pregunta:

Aclare por favor las norma aplicables de la Normativa Oficial par Codificacion e
Informacién con la ICD-10-CM para los tratamientos de terapia fisica
ambulatorios. Por ejemplo, ;se aplican las normas bajo la Seccion 1.C.5 sobre
afecciones que son parte integral de un proceso patoldgico?

Respuesta:

Si. La normativa en la Seccion I, Convenciones, Normas de codificacion general y
Normas de capitulos especificos se aplican a todos los servicios, incluido los de
terapia fisica. Si el sintoma forma parte del diagnostico, no debe codificarse por
separado. La Normativa en la Seccion IV, Normativa de codificacion de
diagnosticos e informacion para servicios ambulatorios, también se aplica a
servicios que informan diagnosticos en instalaciones ambulatorias.
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Pregunta:

Un paciente fue diagnosticado de desgarro del ligamento cruzado anterior y se
presenta para tratamiento fisioterdpico ambulatorio. La prescripcion del médico
documenté desgarro de ligamento cruzado anterior, dolor y dificultad al andar en
rodilla derecha. ;Qué codigos de diagnostico deberian informarse?

Respuesta:

Asigne el codigo S83.511D, Esguince de ligamento cruzado anterior de rodilla
derecha, contacto posterior, como diagndstico principal. La afeccion subyacente
(esguince) estd codificada. No es un tratamiento activo del desgarro del ligamento
cruzado anterior y por tanto se asigna el 7° cardcter “D” subsiguiente. No asigne
codigos a la dificultad al caminar o al dolor de la rodilla ya que estos signos y
sintomas estan asociados rutinariamente al desgarro del ligamento. De acuerdo
con la Seccion [.B.5 de la normativa, “Los signos y sintomas que estan asociados
rutinariamente con un proceso patoldgico no deben asignarse como diagndsticos
secundarios, a no ser que se indique otra cosa en la clasificacion”.

Pregunta:

Un paciente fue trasladado a fisioterapia ambulatoria diez dias tras el alta de un
hospital de quemados agudos. Habia sufrido quemaduras de tercer grado en
piernas y muslos derechos e izquierdos como resultado de ignicién de gas que
ocurrié mientras repostaba su coche. Se proporcioné terapia fisica de cuidado de
herida para la quemadura. ;Cudl es el 7° caracter adecuado para el episodio de
terapia fisica?

Respuesta:

El tratamiento activo de herida es un tratamiento activo. El motivo principal de la
terapia fisica es la lesion por quemadura, y el 7° caracter adecuado es “A”
episodio inicial. Asigne los codigos T24.391A, Quemadura de tercer grado de
sitios multiples de la pierna derecha, excepto tobillo y pie, episodio inicial y
T34.392A, Quemadura de tercer grado de sitios multiples de la pierna izquierda,
excepto tobillo y pie, episodio inicial. También debe asignarse el codigo
X04.XXA, Ignicion de material altamente inflamable. Para identificar la causa
externa de la lesion.

Pregunta:

Un paciente sufrié una fractura de Colles de la extremidad superior izquierda tras
resbalar y caer en una acera helada cuatro meses antes. En ese momento, fue
ingresado y la fractura fue tratada con reduccion abierta y fijacion interna. Tras el
alta, la radiografia de seguimiento rutinario mostr6 una fractura curada. Dado que
el paciente se quejaba de debilidad y dolores musculares en la mano y muifieca, el
ortopeda lo traslado a fisioterapia ambulatoria. El terapeuta realizd entrenamiento
funcional, estiramientos estaticos y ejercicios de fortalecimiento. ;Cudl es el 7°
caracter correcto para el episodio de fisioterapia?
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Respuesta:

Asigne el cédigo S52.532D, Fractura de Colles del radio izquierdo, episodio
subsiguiente, para la fractura cerrada con curacioén rutinaria, como motivo del
episodio. Codifique también el W00.0XXD, caida desde el mismo nivel debido a
hielo y nieve, episodio subsiguiente, para describir la causa externa de la lesion.
El paciente esta recibiendo fisioterapia durante la fase de curacion de la fractura.

Pregunta:

El paciente es trasladado a fisioterapia ambulatoria para rehabilitacion y
entrenamiento funcional tras un ingreso para tratamiento de contracturas de piel
resultado de quemaduras de tercer grado en la mano izquierda en el domicilio dos
afos antes. ;Como debe ser codificada la visita al fisioterapeuta?

Respuesta:

Asigne el codigo L90.5, Afecciones cicatriciales y fibrosis de la piel, como
diagnostico principal. Asigne los cddigos T23.302S, Quemadura de tercer grado
de mano izquierda, lugar no especificado, Secuela, y X00.0XXS, Exposicion a
llama en fuego incontrolado en edificio o estructura, Secuela, para describir la
lesioén especifica y la causa externa. Las contracturas de piel son secuela de la
lesion previa por quemadura.

Pregunta:

El paciente ese presenta en fisioterapia ambulatoria para seguimiento de
quemaduras de tercer grado de la pared tordcica ocurrida durante un fuego
doméstico cuatro meses antes. El fisioterapeuta realizo ejercicios para ayudar a
mantener el drea quemada flexible en el proceso de curacion. ;Cual es el séptimo
caracter adecuado para la lesion por quemadura?

Respuesta:

Asigne el codigo T21.31XD, Quemadura de tercer grado de pared toracica,
episodio subsiguiente, como diagnostico principal. Debe asignarse el codigo
X00.0XXD, Exposiciéon a llama en fuego incontrolado en edificio o estructura,
episodio subsiguiente, para describir la causa externa de la quemadura. De
acuerdo a la normativa de codificacion, el 7° cardcter “D”, episodio subsiguiente,
se usa para encuentros después que el paciente ha recibido el tratamiento activo de
la afeccion y recibe cuidados rutinarios para dicha afeccion durante la fase de
curacion o recuperacion.

Pregunta:

Un paciente de edad avanzada con enfermedad de Alzheimer en estado final,
demencia y tetraplejia funcional, que estd completamente inmoévil debido a
contracturas articulares bilaterales de caderas y rodillas, recibe cuidados
domiciliarios y fisioterapia diaria consistente en ejercicios de movilizacion pasiva.
(Qué codigos deberia informar el fisioterapeuta?

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



Respuesta:

Asigne cualquiera de los cddigos de contractura aplicables (ej. M24.551,
Contractura, cadera derecha, M24.552, Contractura, cadera izquierda, M24.561,
Contractura, rodilla derecha, M24562, contractura, rodilla izquierda), como
diagnostico principal. Deben asignarse como diagndsticos secundarios los codigos
R53.2, Tetraplejia funcional, G30.9, Enfermedad de Alzheimer, no especificada, y
F02.80, Demencia en otras enfermedades clasificadas en otro concepto sin
trastorno de la conducta.

Pregunta:

Un paciente con diagndstico conocido de enfermedad de Parkinson con caidas
frecuentes y pérdida de coordinaciéon es trasladado por el médico a fisioterapia
para prevencion de las caidas. ;Qué codigos de diagndstico deben informarse para
la visita de fisioterapia?

Respuesta:

Asigne el codigo G20, Enfermedad de Parkinson, como diagnostico principal.
Como diagnostico secundario  deberia asignarse el cédigo R29.6, Caidas
repetidas, ya que las caidas no son una parte integral de la enfermedad de
Parkinson.

Pregunta:
Un paciente con dolor de espalda baja y ciatica con dolor de miembro inferior
izquierdo radiado a la rodilla y dificultad al andar es visto por el ortopeda y lo
traslada a fisioterapia. El principal motivo es resolver el dolor y mejorar la
movilidad. ;Qué cddigos diagnésticos deberia informarse para la visita de
fisioterapia?

Respuesta:

Asigne el codigo M54.42, Lumbago con ciatica, lado izquierdo, para el dolor de
espalda baja y ciatica. Asigne el codigo R26.2, Dificultad al andar, no clasificado
en otro concepto, como diagndstico secundario, ya que no es parte integrante de la
ciatica o del lumbago.
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Pregunte al Editor

Pregunta:

La paciente es ingresada por rotura prematura de membrana pretérmino a las 33
semanas y 6 dias de gestacion. El embarazo es triple triamnidtico tricoridnico.
(Cuadl es la asignacion de codigo para este embarazo?

Respuesta:

Actualmente la ICD-10-CM no proporciona un codigo especifico para indicar el
embarazo triple triamnidtico tricorionico. La mejor opcion disponible es el codigo
030.103, Embarazo triple, nimero no especificado de placentas y nimero no
especificado de sacos amniodticos, tercer trimestre.

Pregunta:
(Cudl es el codigo de diagndstico correcto para la hipertension pulmonar
preexistente que complica el embarazo?

Respuesta:

Asigne los codigos 099.41- Enfermedades del aparato circulatorio que complican
el embarazo, y 127.2, Otra hipertension pulmonar secundaria, para la hipertension
pulmonar preexistente que complica el embarazo. La hipertension pulmonar es
por defecto una hipertension secundaria. La asignacion del 6° caracter depende del
trimestre en el momento del episodio.

Pregunta:

Un abusador de cocaina es diagnosticado de sobredosis de crack (*) y es
ingresado en el hospital. Esto es claramente un envenenamiento pero ;cual es el
codigo correcto para la “intencion”: accidental (no intencionado) o
indeterminado? ; Existe una “intencion por defecto” para el envenenamiento?

(*) El término Crack (debido al sonido que emite cuando se calienta, “crujido” en inglés) es el
nombre de un derivado de la cocaina que resulta de la mezcla de base libre de cocaina con una
parte variable de bicarbonato de sodio y se consume fumado en pipa de vidrio o mezclado con
tabaco.

Respuesta:

En la ICD-10-CM el cddigo por defecto para la intencion es accidental. Asigne el
codigo T40.5X1A, Envenenamiento por cocaina, accidental (no intencionado),
contacto inicial, para la sobredosis de crack.

La Normativa Oficial para Codificacion e Informacion (20,h.) acerca de los
estados de intencion desconocido o indeterminado indica “Si la intencion
(accidente, autolesion, agresion) de la causa de una lesion u otra afeccion es
desconocida o no especifica, codifiquela como intencidén accidental”. Las Partes
Colaboradoras de la ICD-10 CM/PCS han acordado crear la norma
correspondiente del Capitulo 19 por la que por defecto la intencion desconocida
de envenenamientos es accidental.
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Pregunta:
Cuando se codifican diagnosticos secundarios comparativos/contrastantes en un
servicio hospitalario con ingreso, ;qué norma de aplica?

Respuesta:

Los codificadores en servicios con ingreso deben aplicar la norma para
diagnosticos dudosos cuando se codifican diagnosticos  secundarios
comparativos/contrastantes. La Normativa Oficial para Codificacion e
Informacién indica “Si el diagnostico documentado en el momento del alta esta
calificado como “probable”, sospechado”, “semejante a “, “cuestionable”,
“posible” o “todavia no descartado”, u otro término similar que indique
incertidumbre, codifique la afeccion como si existiera es estuviera establecida.
Las bases para estas normas son el estudio diagnostico, los acuerdos para estudio
y observacion posteriores y el enfoque terapéutico inicial que se corresponden
mas con el diagndstico establecido”.

Nota: Esta norma es solo aplicable en ingresos de corta estancia, ingresos de
agudos, cuidados de larga estancia y hospitales psiquiatricos.

Pregunta:

(Qué codigo de la ICD-10-CM deberia asignarse en la cetoacidosis diabética si el
tipo de diabetes no estd documentado o especificado por el médico?. La
Normativa Oficial para Codificaciéon e Informacion indica que si el tipo de
diabetes mellitus no estd documentada en la historia, el codigo por defecto es uno
de la subcategoria E11.- Diabetes mellitus tipo 2.

Respuesta:

El indice aconseja a los codificadores el codigo “diabetes por tipo, con
cetoacidosis” cuando se refiere a la cetoacidosis. Sin embargo pregunte al médico
para aclarar acerca del tipo de diabetes cuando la cetoacidosis estd documentada
sin especificar el tipo.

La cetoacidosis diabética es una complicacién aguda y grave e la diabetes que
ocurre principalmente en pacientes con diabetes de tipo 1 pero puede producirse
en la diabetes de tipo 2. Como se ha indicado en Coding Clinic, Primer Trimestre
de 2013, paginas 26-27 (paginas 21 y 22 de la version traducida '), se asigna el codigo
E13.10, Otra diabetes mellitus especificada con cetoacidosis si coma, para la
cetoacidosis diabética del tipo 2 ya que la afeccion no existe actualmente como
cédigo especifico en la ICD-10-CM.

El1 9 y 10 de marzo de 2016 el ICD-10 Coordination and Maintenance Committee Meeting discutid
acerca de las propuestas realizadas sobre nuevos codigos diagnosticos, abordandose
explicitamente la cetoacidosis en la diabetes tipo 2 propuesta por la Association of Home Care
Coding & Compliance (AHCC), con los codigos E11.10 y E11.12 para la diabetes mellitus de tipo
2 con cetoacidosis sin o con coma respectivamente. Sin embargo en la version final para el
FY2017 recientemente publicada no se contempla esta modificacion por lo que siguen los E13.10

y E13.11como codigos por defecto para estos casos NT
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Pregunta:

Hemos tenido una discusion acerca de coémo asignar el 7° caracter para la
identificacion de feto en un parto gemelar pretérmino en el tercer trimestre.
Algunos codificadores opinan que debe asignarse el codigo 060.14X0 ya que el
feto no estaba especificado, pero otros creen que dado que ambos nifios fueron
paridos pretérmino, deberia asignarse los codigos 060.14X1 y 0O6014X2 para
mostrar que el parto pretérmino afectdé a ambos nifios. ;Cual es la asignacion de
codigo correcta?

Respuesta:

Asigne el codigo 060.14X1, Trabajo de parto prematuro, tercer trimestre con
parto prematuro del tercer trimestre, feto 1, y el codigo 060.14X2, Trabajo de
parto prematuro, tercer trimestre con parto prematuro del tercer trimestre, feto 2,
ya que ambos nifios fueron paridos pretérmino. La nota de instruccién bajo la
categoria 060.1-, Trabajo de parto prematuro con parto prematuro indica “los 7°
caracteres 1 al 9 son para casos de gestaciones multiples para identificar el feto en
el que se aplica el codigo”

El 7° caracter “0” debe aplicarse en gestaciones multiples donde la documentacion
de la historia es insuficiente para determinar el feto afectado y no es posible
obtener una aclaracion, o cuando no es posible clinicamente determinar qué feto
es el afectado.

Pregunta:

Un paciente se presenta para tratamiento con rituximab debido a neuropatia
periférica por glicoproteina asociada a antimielina (anti-MAG). ;Cudl es la
asignacion de codigo correcta para la neuropatia periférica anti-MAG?

Respuesta:

Asigne el codigo G62.89, Otras polineuropatias especificadas, para la neuropatia
periférica anti-MAG. La neuropatia periférica anti-MAG es una neuropatia
desmielinizante mediada por anticuerpos, con anticuerpos de inmunoglobulina
(IgM) monoclonales. Es descrita como ataxia sensorial, alteracion de la marcha y
debilidad muscular distal leve a moderada. También se ven normalmente
temblores de miembros.

Pregunta:

El paciente se presenta con estenosis carotidea significativa e historia de accidente
cerebrovascular. Se realizd una endarterectomia abierta de cardtida derecha con
angioplastia con parche. Existe desacuerdo entre los codificadores sobre si debe
codificarse el injerto de parche. Algunos piensan que el injerto de parche no
necesita de un codigo separado ya que solo se usa para cerrar la arteriotomia,
mientras que otros quieren codificar por separado el injerto usando el tipo de
intervencion “Suplemento”. ;Cual es la asignacion de cédigo de la ICD-10-PCS
correcta para la endarterectomia carotidea con parche de Dacron®?
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Respuesta:

Para la endarterectomia carotidea derecha con angioplastia con parche son
necesarios dos codigos para describir completamente el procedimiento. Asigne los
siguientes codigos de la ICD-10-PCS:

03CKO0ZZ Extirpacion de sustancia de arteria cardtida interna derecha, abordaje
abierto, para la endarterectomia

03UKO0JZ Suplemento de arteria cardtida interna derecha con sustituto sintético,
abordaje abierto, para la colocaciéon de injerto con parche de Dacron®

El tipo de intervencion correcto para la colocacion de injerto con parche de
Dacron®(*) es “Suplemento” ya que ha sido usado para reforzar el vaso. Tras la
endarterectomia carotidea hay un 2 a 10% de riesgo de que la propia cirugia pueda
producir un infarto cerebral. Las investigaciones han demostrado que la
colocacion de un injerto de parche puede reducir la incidencia de estenosis
durante el cierre previniendo por tanto una obstruccidén recurrente y un ictus
subsiguiente.

Parche de Dacron® en la bifurcacion de las carétidas NT

(*) El tejido mas usado en los parches es el tereftalato de polietileno cominmente abreviado como
PETP o PET-P y es una resina polimérica de la familia del poliéster usado en fibras para
ropa, envases de liquidos y alimentos, moldeable con el calor, y en combinacion con fibra de
vidrio para resinas en ingenieria. Se denomina también por las marcas comerciales como
Dacron® o Terylene®
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Pregunta:

El paciente fue ingresado para tratamiento quirurgico de neoplasia maligna de la
fosa infratemporal con invasion perineural. Parece que fue sometido a una
reseccion e bloque del tumor. El cirujano extirpo el tumor de la fosa infratemporal
usando abordaje preauricular incluido parotidectomia izquierda con diseccion del
nervio facial, diseccion radical modificada de cuello izquierda de niveles 1, 2, 3 y
4 y reseccion de la lesion neoplasica incluyendo tejido fibroconectivo, con
sacrificio del nervio hipogloso, nervio espinal accesorio, vena yugular interna y
arteria caré6tida externa. Las areas resecadas incluyeron: cabeza, cara, mandibula y
cuello, nervios faciales, vasos y musculos. ;Deben asignarse codigos de la ICD-
10-PCS para todos los sitios extirpados? ;Cémo debe codificarse esta cirugia?

M. temporal
Nn. temporales profundos

Nn. alveolares superiores,
Rr. alveolares
superiores posteriores

A. maxilar
A.yN.bucal

M. pterigoideo
medial

N. lingual
A.y V. facial

M. masetero

A Fosa infratemporal izquierda, capa superficial

Vision lateral. Dado que la fosa infratemporal contiene gran cantidad de es-
tructuras, se le dedica una unidad de aprendizaje propia. El arco cigomdtico
y la mitad anterior de la R. mandibular se han suprimido aqui para llegar a la

M. temporal

Nn. temporales
profundos

A.infraorbitaria
A. esfenopalatina

A. alveolar
superior posterior

A.yN. bucal
M. buccinador
N. lingual
A.yV.facial

M. masetero

B Fosa infratemporal izquierda, capa profunda

Visién lateral. A diferencia de la representacion anterior se han suprimido
ademds parcialmente ambas cabezas del M. pterigoideo lateral quedando sélo
visible un trozo. Las ramificaciones de la A. maxilar y del N. mandibular se hacen

A.yV.temporal
superficial

Aa. temporales
profundas

N. auriculotemporal

M. pterigoideo
lateral

N. facial
R. mandibular

A.yV.alveolar
inferior

M. estemnocleidomastoideo

fosa infratemporal. EI conducto mandibular estd abierto, lo que permite
entrar laA.y el N. alveolar inferior en dicho conducto; la vena acompafiante ¢
suprimida. La A. maxilar se divide en ramas finales en la profundidad de la f
infratemporal (v. B).

A.yV.temporal
superficial

M. pterigoideo
lateral

N. auriculotemporal

N. mandibular

A. meningea
media

A. maxilar

M. pterigoideo
medial

N. facial

A.yN. alveolar
inferior

visibles. En una preparacion cuidadosa puede apreciarse el asa del N. auric
temporal (una rama del N. mandibular) alrededor de la A. meningea, que
de la A. maxilar para penetrar en la fosa craneal media a través del forai
espinoso (V. pag. 59).
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Respuesta:

La fosa infratemporal incluye los musculos pterigoideos medial y lateral, la
lamina pterigoidea y los margenes de la base craneal que incluye numerosas
estructuras con importancia funcional. A fin de capturar completamente la cirugia,
codifique lo que se hizo actualmente durante la intervencion (ej. lo que ha sido
resecado o extirpado, y qué nervios o estructuras fueron sacrificadas). La escision
de los nervios, etc. no son parte de una reseccion de parotida. Ademas, cada nivel
de ganglio linfatico se considera una cadena. Cuando la intencion es resecar una
cadena linfatica completa, méas que ganglios aislados, el tipo de intervencidn es
“Reseccion”. Asigne los siguientes codigos de la ICD-10-PCS:

0CT90ZZ Reseccion de glandula parotidea izquierda, abordaje abierto
07T20ZZ Reseccion de linfatico del cuello izquierdo, abordaje abierto

0KT30ZZ Reseccion de musculo del cuello, abordaje abierto, para el sacrificio
del musculo platisma (cutneo del cuello ™)

05BQO0ZZ Escision de vena yugular izquierda, abordaje abierto, para el sacrificio
de la vena yugular externa

00BMOZZ Escision de nervio facial, abordaje abierto, para el sacrificio del nervio
auricular mayor

00BS00Z Escision del nervio hipogloso, abordaje abierto
03BN0ZZ Escision de cardtida externa izquierda, abordaje abierto

00BRO0ZZ Escision del nervio accesorio, abordaje abierto, para el sacrificio del
nervio accesorio espinal (XI par craneal N ")

05SBN0ZZ Escision de vena yugular interna izquierda, abordaje abierto

Pregunta:

Un paciente diagnosticado de céncer de ovario en estadio IIIC es sometido a la
colocacion de port-a-cath durante una histerectomia abdominal total. Se hizo una
incision en la linea medioclavicular del margen costal del lado derecho y se
formé un bolsillo. Se insertd el puerto dentro del bolsillo y se aseguré con puntos.
Se tunelizo el catéter a través del tejido subcutaneo y se introdujo en el abdomen
junto al ombligo. El catéter fue instalado dentro de la cavidad abdominal. ;Cual es
la asignacion correcta de cddigo para el port-a-cath intraperitoneal/dispositivo de
acceso venoso central totalmente implantable?

Respuesta:

Un port-a-cath peritoneal es un pequefio reservorio que se implanta
quirargicamente en el tejido subcutaneo del abdomen. El dispositivo puede usarse
para liberar medicacion antineoplasica o extraer exceso de liquido de la cavidad
abdominal mediante un catéter conectado a un puerto. En este caso, el puerto fue
insertado en el tejido subcutaneo y fascia abdominal, no en la pared toracica.
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Se asignan dos cddigos, uno para el catéter y otro para el puerto peritoneal. Puesto
que la ICD-10-PCS no proporciona un codigo especifico para la insercion del
puerto peritoneal, el equivalente mas cercano es “Insercion de reservorio en tejido
subcutaneo y fascia del abdomen”. Asigne los siguientes cddigos de la ICD-10-
PCS:

OWHG33Z Insercion de dispositivo de infusidon en cavidad peritoneal, abordaje
percutaneo, para la insercion de catéter

0JH80WZ Insercion de reservorio en tejido subcutaneo y fascia de abdomen,
abordaje abierto, para la insercion del puerto peritoneal

S PortACath”
under the skin...

\f‘

T

. . . . NT
Colocacion de port-a-cath con catéter en cavidad abdominal

=

Pregunta:

El paciente tiene un malfuncionamiento del catéter tunelizado de la yugular
interna derecha. En la intervencion se retird el catéter antiguo y se colocd uno
nuevo. Bajo guiado ecografico se canuld la vena yugular, se disecd el manguito
del catéter antiguo y se retird el catéter completo. Se hizo entonces una incision en
el lugar de entrada y se tunelizoé un nuevo catéter por el tejido subcutdneo desde la
pared toracica hasta el cuello. Se extrajo la guia y el dilatador dejando el
introductor en su sitio. El catéter se colocé a través del introductor. La radioscopia
confirmé que la punta del catéter estaba en la auricula derecha. El puerto se
aspird, lavo y selld con heparina. La incision de la base del cuelo se suturd. ;Cual
es el codigo correcto de la ICD-10-PCS para la retirada e insercion del catéter
tunelizado de la yugular interna?
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Respuesta:

El catéter tunelizado de la yugular interna se compone de dos partes: un puerto de
infusion y el catéter. Codifique la insercion, asi como la retirada del dispositivo de
infusién y del dispositivo de acceso vascular. Asigne los cddigos de la ICD-10-
PCS siguientes:

02PY33Z Retirada de dispositivo de infusion de gran vaso, abordaje percutaneo,
para la retirada del componente de infusion del catéter

0JPTO0XZ Retirada de dispositivo de acceso vascular de tejido subcutaneo y
fascia del tronco, abordaje abierto, para la retirada del puerto

02H633Z Insercion de dispositivo de infusion en auricula derecha, abordaje
percutaneo, para la insercion del catéter

0JH63XZ Insercion de dispositivo de acceso vascular en tejido subcutaneo y
fascia del torax, abordaje percutaneo, para la insercion de la parte de
acceso vascular del dispositivo

En este caso, habia tejido alrededor del manguito del catéter antiguo que necesitd
ser disecado a fin de retirar el catéter. Se tunelizd un nuevo catéter por el tejido
subcutaneo. Por tanto, en este caso, la retirada del catéter se codifica como
abordaje abierto.

Pregunta:

El paciente se presenta para intervencion debido a hernia discal lumbar, estenosis
foraminal y escoliosis degenerativa refractaria a tratamiento conservador. Es
sometido a microdiscectomia L2-L.3 y L.3-L4 usando radioscopia intraoperatoria.
Durante la intervenciéon se extirpd material del disco que desplazaba las raices
nerviosas de L2-L3 y L3-L4. La foraminotomia se acompafid con reseccion de
partes de la ldmina para descomprimir la zona. ¢Deberia codificarse la
foraminotomia/laminectomia descompresiva junto con la discectomia?

Respuesta:

La hernia de disco lumbar y la estenosis foraminal son diagnosticos diferentes y
separados por lo que ambos deben tratarse quirdrgicamente. Se realizd una
foraminotomia/laminectomia descompresiva relajando presion y liberando las
raices de los nervios espinales, mientras se realizaba una discectomia para tratar
la hernia de disco lumbar. Cada intervencion tiene diferentes objetivos y deben ser
codificados por separado. Los tipos correctos de intervencion son “Escision” y
“Liberacion”. Asigne los siguientes cddigos de la ICD-10-PCS:

0SB20ZZ Escision de disco vertebral lumbar, abordaje abierto

0INBO0ZZ Liberacion de nervio lumbar, abordaje abierto
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Pregunta:

Durante una fusién intersomatica de C6-C7 con discectomia cervical anterior y
descompresion foraminal neural anterior se utiliz6 una gubia para extraer el tercio
derecho del ligamento longitudinal posterior a nivel de C6-C7. ;Se asigna un
codigo para la retirada del ligamento?

Respuesta:
Ademas de codificar la fusion intersomatica y la discectomia, se asigna por
separado un codigo para la escision del ligamento (liberacion). El tipo de
intervencion “Liberacion” cumple el objetivo de extraccion del ligamento a fin de
descomprimir completamente la raiz nerviosa C7. Asigne el siguiente codigo de la
ICD-10-PCS:

01N10ZZ Liberacion de nervio cervical, abordaje abierto, para la retirada del
tercio derecho del ligamento longitudinal posterior a nivel de C6-C7.

Pregunta:

El paciente es un hombre de 61 afios al que recientemente se le descubre un
mesotelioma maligno en hemotorax izquierdo que afecta el diafragma. Tras la
reseccion del tumor, incluidas la pleura y los nddulos linfaticos, el paciente fue
sometido a terapia fotodindmica intraoperatoria intensiva del diafragma izquierdo,
pericardio y pleura izquierda para eliminar cualquier evidencia de enfermedad m
microscopica. (;Cudl es el tipo de intervencion correcto para la terapia
fotodinamica?

@ , Photochemistry
{Cell & tissue death]
l / (PDT}

Flucrescence
(Imaging)

/ /

Administration  Accumulation Light Delivery Assessment
vig Tibe- aphes

(b)

En la terapia fotodinamica se administra un fotosensibilizador (PS) que se activa con luz y
destruye las células tumorales por apoptosis o necrosis
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Fotosensibilizadores (PS) y longitud de onda de activacion para terapia fotodinamica NT

Respuesta:

El tipo adecuado de intervencion para la terapia fotodinamica es “Destruccion”.
En este caso, la pleura y todo el tumor visible macroscépicamente fueron
resecados. Se utilizd terapia fotodindmica para destruir cualquier resto celular
microscopico del tumor. Debe asignarse un tnico codigo de la ICD-10-PCS para
cada zona anatomica tratada. Asigne los siguientes codigos de procedimiento para

la terapia fotodindmica:

0B5S0ZZ Destruccion de diafragma izquierdo, abordaje abierto

025N0ZZ Destruccion de pericardio, abordaje abierto

0B5SP0ZZ Destruccion de pleura izquierda, abordaje abierto

Pregunta:

La paciente es una mujer de 30 afios con historia conocida de epilepsia temporal
derecha. El electroencefalograma demostré un foco temporal anterior derecho.
Fue seleccionada para someterse a lobectomia temporal derecha. El cirujano
realizd una amigdalohipocampectomia. ;Cémo debe ser codificado este

procedimiento?

Coding Clinic for ICD-10-CM/PCS

Segundo Trimestre 2016

15



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

00B70ZZ Escision de hemisferio cerebral, abordaje abierto, ya que solo se
escindio parte del l6bulo temporal (porcion del hemisferio cerebral)

La region corporal de la ICD-10-PCS dirige al codificador a usar “hemisferio
cerebral” para el 16bulo temporal.

Anterior Temporal Lobectomy Amygdalahippocampectomy

Comparacion entre lobectomia temporal anterior y amigdalohipocampectomia.
Ambos procedimientos tendrian el mismo codigo en la ICD-10-PCS NT
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Pregunta:

El paciente se presenta con ulcera no curada de dedo gordo derecho debido a
enfermedad vascular periférica grave. Fue sometido a bypass de la arteria femoral
comun a la tibial posterior derecha usando un injerto vascular Propaten® (*) asi
como un manguito venoso de safena mayor distal. El cirujano hizo una incision en
la ingle, disecando por debajo de las capas musculares e identificando las arterias
femoral comun vy tibial posterior. Hizo luego una anastomosis terminolateral con
el extremo biselado del injerto. Se recolectd un segmento corto de vena safena
mayor usando una incision separada justo por debajo de la rodilla que fue cosido
como manguito venoso usando sutura de Prolene®. ;Cudl es el valor correcto de
dispositivo? ;Se necesitan dos cddigos, uno para el injerto venoso de safena
mayor y otro para el injerto sintético?

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

041K0JN Bypass de arteria femoral derecha a arteria tibial posterior con
sustituto sintético, abordaje abierto, para el bypass usando injerto
vascular Propaten®

04UR07Z Suplemento de arteria tibial posterior con sustituto de tejido autdlogo,
abordaje abierto, para el procedimiento de “manguito venoso” para
aumentar la arteria tibial posterior en el extremo distal del bypass

06BP0ZZ Escision de vena safena mayor derecha, abordaje abierto, para la
recoleccion de vena safena

El manguito venoso de vena safena mayor se us6 para reforzar el injerto y se
codifica con el tipo de intervencion “Suplemento”. En la ICD-10-PCS
“Suplemento” se define como colocar un dispositivo que refuerza o aumenta una
parte corporal.

(*) La Protesis Vascular GORE PROPATEN® es un tubo a base de PTFE (politetrafluoroetileno,
mas conocido como Teflon®) y reforzado con una lamina externa de PTFE expandido. La
superficie interna de la protesis estd recubierta de moléculas de heparina de bajo peso
molecular y de origen porcino que ayuda a prevenir complicaciones posteriores.

Pregunta:

Un paciente se presenta con un tumor en la zona derecha de la base de la lengua
extendiéndose a la linea media y a la pared faringea lateral. Se inserté un
endoscopio, se expuso el tumor de la base de la lengua y se realizaron biopsias a
través del endoscopio. No hay valor de abordaje para “apertura natural o artificial
endoscopica” en la tabla 0CB de la ICD-10-PCS que corresponde al valor de parte
corporal “Lengua”. ;Cudl es el codigo correcto de la ICD-10-PCS para una
biopsia endoscopica de la base de la lengua?
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Respuesta:
Asigne el siguiente cddigo de la ICD-10-PCS:

0CBMS8ZX Escision de faringe, via natural o apertura artificial endoscopica,
diagnostica

Anatoémicamente la base de la lengua se considera parte de la orofaringe. En la
ICD-10-PCS el codificador es dirigido a la “faringe” cuando se refiere al valor de
la parte corporal bajo “orofaringe”. Por tanto, la parte corporal correcta para la
“base de la lengua” es “faringe”.

Pregunta:

Un paciente diagnosticado de sialolitiasis de glandula submandibular izquierda
con obstruccidn intermitente se presenta para sialoendoscopia con extraccion de
calculo salival. Se coloc6 un sialoendoscopio dentro del conducto submandibular.
Se avanzo el endoscopio hacia la bifurcacion de la glandula submandibular y se
us6 una cesta para recuperar el célculo. ;Cudl es el abordaje correcto para la
sialoendoscopia con recuperacion de calculo?

Respuesta:

La ICD-10-PCS no proporciona un valor de abordaje especifico para
procedimientos endoscopicos de glandulas salivales. El abordaje percutaneo es el
equivalente mas cercano. Asigne el siguiente codigo de la ICD-10-PCS:

0CCH3ZZ Extirpacion de sustancia de la glandula submaxilar izquierda,
abordaje percutdneo, para la extraccion de calculo de la glandula
submandibular

Pregunta:

Un paciente con anemia por carencia de hierro, que estuvo en tratamiento de larga
duracion con aspirina debido a historia de ictus, es some4tido a capsuloendoscopia
para determinar el origen del sangrado. Durante el procedimiento, el paciente se
tragd la capsula y se completo el examen de todo el intestino delgado. ;Cual es el
cddigo de procedimiento adecuado de la ICD-10-PCS para la capsuloendoscopia?

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

O0DJO07ZZ Inspeccion de tracto intestinal superior, via natural o apertura
artificial, para la capsuloendoscopia

La capsuloendoscopia es un procedimiento en el que el paciente traga una capsula
con una cadmara sin cable. La capsula viaja a través del aparato digestivo y toma
fotografias a medida que se mueve por el cuerpo. Las fotos se transmiten a una
pequefia caja que el paciente porta como un cinturén. Las fotos son vistas por el
médico que puede determinar si hay alguna patologia en el tracto gastrointestinal.
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Pregunta:

Un hombre con glaucoma en el ojo derecho mal controlado se presenta para
trabeculoplastia con laser para ayudar a disminuir la presion intraocular. El laser
use usd durante 0.1 segundos en los 360 grados de la malla trabecular sin
problemas. ;Cudl es el tipo de operacion para este procedimiento?. Ademas, ;cual
es el valor correcto de abordaje para este procedimiento: externo o percutaneo?

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

0892377 Drenaje de la cama anterior derecha, abordaje percutdneo, para la
trabeculectomia con laser.

Durante la intervencion, se usa un laser para tratar el drenaje del angulo del ojo.
El objetivo quirargico de la trabeculectomia con laser es abrir la malla trabecular
en el ojo, que permite al humor acuoso fluir més libremente y disminuir la presion
intraocular.

La camara anterior no es una region corporal externa, se debe ir a través de la
cornea para llegar a la cdmara anterior ya que es el espacio lleno de fluido tras la
cornea. Por tanto, el abordaje quirargico es “Percutaneo”

Pregunta:

El paciente tuvo una intervencion debido a reflujo gastroesofagico sintomatico y
hernia hiatal. El cirujano penetr6 en la cavidad pleural via toracotomia y se
identifico una hernia hiatal grande combinada por deslizamiento y paraesofagica.
Se redujo el fundus dentro del abdomen y se colocaron suturas. La union
esofagogastrica no pudo reducirse por debajo del hiato diafragmatico sin una
tension inadecuada. Se realizd una gastroplastia de alargamiento esofagico de
Collis en combinacion con una funduplicatura de Nissen. La gastroplastia alargd
el tubo esofagico en 5 cm y se hizo una funduplicatura de 3 cm que se aseguré al
tubo. Se redujo la funduplicatura por debajo del diafragma y permanecié sin
tension. Se asegurd por debajo de la superficie del diafragma con sutura. Las
suturas se pasaron a través del diafragma alrededor de la circunferencia del hiato y
las suturas crurales posteriores se anudaron. ;Se deberia codificar la reparacion de
la hernia por separado o es inherente al alargamiento y la funduplicatura? ;Cuéles
son los cddigos de procedimiento de la ICD-10-PCS?

Respuesta:
La Gastroplastia de Collis se realiza para alargar la union gastroesofagica cuando
el es6fago es demasiado corto para realizar una funduplicatura sin tension. La
reparacion de la hernia incluye la reparacion del diafragma y no es inherente a la
funduplicatura con Gastroplastia de Collis. Asigne los siguientes codigos de la
ICD-10-PCS:
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0DV40ZZ Restriccion de la union gastroesofdgica, abordaje abierto, para la
funduplicatura de Nissen

0DX60ZS Transferencia de estomago a esofago, abordaje abierto, para el
alargamiento del es6fago usando estomago (Gastroplastia de Collis)

0BQROZZ Reparacion de diafragma derecho, abordaje abierto, para la reparacion
de hernia de hiato

0BQS0ZZ Reparacion de diafragma izquierdo, abordaje abierto, para la
reparacion de hernia de hiato

Funduplicatura de Nissen tras 1 Gastroplastia de Collis NT
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Pregunta:

Un paciente de 25 afios se presenta con sindrome de desfiladero torécico
neurogénico de lado derecho para reparacion. El paciente fue sometido a reseccion
de la primera costilla con neurolisis del plexo braquial y divisién del tendén de
musculo pectoral menor para liberacion completa del plexo braquial. ;Recoge la
liberacion el plexo braquial todos los componentes del procedimiento, o se debe
informar cada procedimiento por separado?

Respuesta:

La reseccion de la costilla, neurolisis del plexo braquial y division del tendon del
pectoral menor se realizaron con el fin de liberar el plexo braquial. Por tanto, solo
debe informarse la liberacién ya que los otros procedimientos se consideran
inherentes a la liberacion. Asigne el siguiente cddigo de la ICD-10-PCS:

01IN30ZZ Liberacion del plexo braquial, abordaje abierto, para la liberacion del
plexo braquial

Pregunta:

Un paciente con tetralogia de Fallot se presenta para su reparacion. Durante el
procedimiento, se resecd la porcion anterior del pericardio y tratado con
glutaraldehido. Tras la reparacion, el lugar de la arteriotomia pulmonar se cerrd
con un parche pericardico autdlogo para ampliar la arteria pulmonar comun y la
arteria pulmonar izquierda. Se cerrd la infundibulectomia con parche autdlogo
pericardico para ampliar el &rea con sutura continua de Prolene®.

(Deberia codificarse la escision pericardica por separado?. Igualmente ;deberia
codificarse por separado el cierre con parche pericardico?. Si es asi, jcual es el
tipo de intervencion correcto?

Respuesta:

Cuando se obtiene un injerto autélogo de la zona del procedimiento, (por ejemplo,
injerto 6seo obtenido de la zona operatoria durante un procedimiento de fusion) el
tejido recolectado no se codifica generalmente por separado. Por tanto, no asigne
un codigo separado para la escision de pericardio. El tipo de intervencion
“Suplemento” se asigna para el aumento del tronco de la arteria pulmonar tal
como se indica en el informe operatorio. Asigne los codigos de la ICD-10-PCS
como siguen:

02UR07Z Suplemento de arteria pulmonar izquierda con sustituto de tejido
autélogo, abordaje abierto

02UP07Z Suplemento de tronco pulmonar con sustituto de tejido autdlogo,
abordaje abierto
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Pregunta:

Un paciente con enfermedad de la valvula mitral es sometido a reparacioén
quirtirgica. La valva anterior de la vélvula mitral estaba completamente
calcificada a nivel de las estructuras cordales y del musculo papilar visto desde el
ventriculo izquierdo. El cirujano realiz6 la descalcificacion de la valva anterior
para reparar la enfermedad de la valvula mitral. ;Cual es el tipo de intervencion
correcto cuando se realiza una descalcificacion para reparar la valvula mitral?

Respuesta:

En este caso, la “descalcificacion” fue el tnico procedimiento realizado para
reparar la valvula mitral y la retirada de materia s6lida es coherente con el tipo de
intervencion “Extirpacion”. Asigne el siguiente codigo de la ICD-10-PCS:

02CGO0ZZ Extirpacion de materia de la valvula mitral, abordaje abierto, para la
descalcificacion de la valvula mitral.

Hay varios métodos que pueden usarse para reparar las valvulas cardiacas
dafiadas, tales como valvuloplastia, descalcificacion, reorganizacion, parche, etc.
La descalcificacion implica retirar los depositos de calcio de las valvas. Una vez
retirado el calcio, aumenta la flexibilidad del tejido de las mismas, las valvas
pueden cerrar adecuadamente y mejora la valvula cardiaca.

Pregunta:

Un paciente con sustitucién previa de raiz aortica con conducto valvulado, se
presenta con calcificacion alrededor de toda la aorta ascendente extendiéndose por
debajo del ventriculo, la arteria pulmonar y el pericardio. Durante la intervencion
para sustituir la valvula, ademas de sustituir la aorta ascendente con un injerto
Hemashield® y un bypass coronario, el calcio se extirpd completamente por
debajo del nivel de tracto de salida ventricular izquierdo. ;Se asigna un codigo,
por separado de la ICD-10-PCS para la escision del calcio en la aorta, anterior a la
colocacion del injerto de aorta ascendente?

Respuesta:

A diferencia del caso anterior, en el que la “descalcificaciéon” fue el unico
procedimiento definitivo realizado para reparar la valvula mitral, en este caso, fia
escision del calcio es preparatoria para una posterior intervencion y no debe ser
codificada por separado.

Pregunta:

Un paciente con fistula arteriovenosa pulmonar se presenta para embolizacion de
lesiones del 16bulo medio derecho. Se desplegaron espirales Tornado® en la
arteria pulmonar derecha que penetraron en una rama de la fistula arteriovenosa.
La imagen postembolizacion mostré una oclusion completa de la fistula AV
dentro de la region el 16bulo pulmonar medio derecho. ;Cual es la parte corporal
adecuada para la oclusion de la arteria pulmonar derecha?. La tabla 02L no
incluye una zona corporal para la arteria pulmonar aunque sea un gran vaso.
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Respuesta:

El procedimiento ocluye tanto la arteria como la vena pulmonar, pero la tabla de
la ICD-10-PCS no proporciona actualmente el valor de zona corporal “arteria
pulmonar derecha” bajo el tipo de intervencion “Oclusion”. Puesto que no hay
valor de zona corporal para la arteria pulmonar derecha, debe codificarse la
oclusion de la vena pulmonar. Asigne el siguiente codigo de la ICD-10-PCS:

02LS3DZ Oclusion de vena pulmonar derecha con dispositivo intraluminal,
abordaje percutaneo.

Espirales de embolizacion Tornado® de Cook Medical NT

Coding Clinic for ICD-10-CM/PCS Segundo Trimestre 2016 23



Pregunta:

Un paciente con estenosis adrtica sintomatica es sometido a sustitucion valvular
con una ampliacion de la raiz usando una valvula bioprotésica y un injerto
Hemashield®. Durante la intervencion, se realizé una aortotomia, se extirparon las
valvas calcificadas y se desbriddo completamente el annulus. Se necesité un parche
de injerto asi como una ampliacion de la raiz. Por o tanto, se suturd un parche de
injerto Hemashield® en su lugar. Se colocaron suturas subannulares y recolocé
una valvula pericardica en su lugar. Se cerrd la aortotomia usando un parche
Hemashield®. ;Se asigna un cddigo separado para la ampliacion de la raiz adrtica
con parche de injerto cuando se realiza una sustitucion de valvula aortica?

Respuesta:
Codifique por separado la ampliacion de la raiz adrtica realizada antes de la
sustitucion valvular. Asigne el siguiente cddigo de la ICD-10-PCS:

02UWO0JZ Suplemento en aorta toracica, sustituto sintético, para la ampliacion de
la raiz adrtica con parche de injerto Hemashield®

Pregunta:

Una paciente de 40 afios en estado de mastectomia bilateral se presenta para
eliminacion de colgajo miocutaneo transverso de recto abdominal (TRAM) debido
a colgajo libre bilateral no viable. En la intervencion, se realizo la retirada del
colgajo libre TRAM izquierdo. En el lado derecho la porcion inferior no viable del
injerto libre fue extirpada. ;Como debe codificarse la eliminacion del colgajo libre
TRAM bilateral?

Respuesta:
La mama es el lugar del procedimiento, por lo que la parte corporal de la ICD-10-

PCS son las mamas derecha e izquierda. Asigne los siguientes codigos de la ICD-
10-PCS:

OHPTO07Z Retirada de sustituto de tejido autdlogo de la mama derecha, abordaje
abierto

OHPUO7Z Retirada de sustituto de tejido autdlogo de la mama derecha, abordaje
abierto

Pregunta:

Un paciente con hidronefrosis es sometido a cambio de endoprotesis ureteral. Se
insertdé un endoscopio en la vejiga. Se pasé una guia y se extrajo la endoprotesis
ureteral derecha. Se pasé un catéter y se realizd una pielografia retrograda. La
endoproétesis ureteral se paso sobre la guia y se comprob6 mediante radioscopia y
cistoscopia. ;Cudl es el tipo de intervencion para el cambio de endoprotesis
ureteral?
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Respuesta:
El objetivo de la colocacion de la endoprotesis es continuar la expansion del

uréter. El tipo de intervencion adecuado es “Dilatacion”. Asigne los siguientes
codigos de la ICD-10-PCS:

0T998DZ Retirada de dispositivo intraluminal del uréter, por via natural o
apertura artificial endoscopica

0T767DZ Dilatacion de uréter derecho con dispositivo intraluminal, por via
natural o apertura artificial

“Cambio” no es un tipo correcto de intervencion ya que el objetivo del
procedimiento es dilatar el uréter mas que cambiar el dispositivo.

Pregunta:

El paciente es ingresado para retirada de todos los componentes de una protesis de
pepe inflable multi-componente con desbridamiento de tejido infectado. Se extrajo
la bomba mediante una incision penoescrotal realizada previamente. Los cilindros
de extrajeron por corporotomias derecha e izquierda. El reservorio de la region
inguinal izquierda. La corporotomia derecha se extendié y se coloco en el cuerpo
un implante de pene maleable. ;Cudles son los codigos de procedimientos para
esta intervencion?

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

O0VPS0JZ Extraccion de sustituto sintético de pepe, abordaje abierto, para la
retirada de la prétesis de pene inflable multi-componente

O0VUSO0JZ Suplemento de pene con sustituto sintético, abordaje abierto, para la
insercion del nuevo implante de pene maleable

Bladder

Semirigid rod

= ---] g AL I'|I "IIIII Progtate

Scrotum / -

Protesis de pene maleable NT
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Pregunta:

El paciente es un hombre de 25 afios involucrado en un accidente de automovil a
alta velocidad. Se presenta en el servicio de urgencias y es ingresado con un
hematoma subdural derecho agudo con compresion de cerebro y cambio evidente
de la linea media hacia la izquierda con hernia. Fue sometido a craniectomia
descompresiva parietal frontotemporal derecha, evacuacion de hematoma subdural
agudo, trépano frontal izquierdo y colocacién de monitor de presion intracraneal.
Se extrajo una porcién de craneo para permitir alojar el cerebro inflamado. El
colgajo de hueso fue congelado y guardado en el banco de huesos. ;Como debe
codificarse la retirada y almacenamiento del colgajo 6seo? ;Cudles son los
codigos de la ICD-10-PCD correctos para esta intervencion?

Respuesta:
El objetivo de la craniectomia descompresiva es aliviar la presion del cerebro. Por

tanto el tipo de operacidn correcto es “Liberacion”. Asigne los siguientes codigos
de la ICD-10-PCS:

00NO00ZZ Liberacion de cerebro, abordaje abierto, para la craniectomia parietal
descompresiva

00C40ZZ Extirpacion de sustancia del espacio subdural, abordaje abierto, para
la evacuacion del hematoma

4A103BD Monitorizacion de presion intracraneal, abordaje abierto

La criopreservacion y almacenamiento del colgajo 6seo en el banco de huesos es
parte integral de la intervencion y no se codifica por separado.

Pregunta:

El paciente fue encontrado comatoso tras un incidente de asfixia. Se ingreso y la
exploracion revel6 un gran hematoma frontotemporal izquierdo y un aneurisma de
la arteria cerebral media izquierda. En la intervencion la zona cerebral
frontotemporoparietal izquierda estaba intensamente inflamada. El cirujano
realizd una craniectomia descompresiva frontotemporoparietal, colocacion de
clips en el aneurisma de la arteria cerebral media, evacuacion del hematoma
frontotemporal, duroplastia y colocacion del colgajo 6seo en la pared abdominal.
(Como se captura en la ICD-10-PCS el almacenamiento del colgajo d6seo en el
subcutaneo de la pared abdominal? Ademas, ;como se codifica poner clips en la
arteria cerebral media? La entrada del Indice bajo “Clipping” (no existente en la
traduccion de la CIE-10-ES™ ") dirige a “véase Restriccion”
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Respuesta:

De acuerdo a la descripcion operatoria, el cirujano ocluyo totalmente el vaso
colocando el clip en la luz para cortar completamente el suministro de sangre en
lugar de colocar el clip en el lateral del vaso para cerrar solo la porcion
aneurismatica. Aunque el Indice de la ICD-10-PCS dirige a ver Restriccion, bajo
“clipping”, la finalidad de la intervencion es cortar completamente el flujo
sanguineo. Por tanto el tipo de operacion correcto es “Oclusion”. La extraccion y
colocacion del colgajo d6seo en la pared abdominal se codifica como
“Reposicion”. Esto es coherente con la definicion, mover temporalmente parte del
craneo a una localizacion adecuada (pared abdominal). Asigne los siguientes
codigos de la ICD-10-PCS para la colocacion de clips en la arteria cerebral media
y el almacenamiento del colgajo 6seo en la pared abdominal:

03LGOCZ Oclusion de arteria intracraneal con dispositivo extraluminal, abordaje
abierto, para la colocacion de clips en la arteria cerebral media

ONSO00ZZ Reposicion de craneo, abordaje abierto, para el almacenamiento del
colgajo 6seo en la pared abdominal

Pregunta:

El paciente tiene una amplia historia de obesidad moérbida y se presenta para
tratamiento quirargico. Es sometido a derivacion biliopancreatica laparoscopica
con interrupcion duodenal y gastrectomia vertical tubular. ;Como debe codificarse
con la ICD-10-PCS?

Sleeve gastrectomy

Stomach

Common bile duct \\

, . NT
Gastrectomia vertical tubular
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Derivacion biliopancreatica con interrupcion duodenal

Respuesta:

Esta intervencion tiene dos partes. En la primera, se reduce el volumen del
estomago dividiéndolo verticalmente y extirpando aproximadamente el 85% del
mismo. Los nervios del estomago y del piloro estan intactos y el estdbmago es
funcional. El estobmago restante tiene forma de banana y tiene menor capacidad.
En la segunda parte, los jugos digestivos y los jugos biliares y pancreaticos son
redirigidos (derivados) desde el duodeno al ileon, minimizando la absorcion de
calorias. Asigne los siguientes codigos de la ICD-10-PCS:

0DB64Z3 Escision de estdbmago, abordaje endoscopico percutaneo, vertical, Lara
la gastrectomia vertical tubular

0D194ZB Derivacion de duodeno a ileon, abordaje endoscopico percutaneo, para
la derivacion biliopancreatica con interrupcion duodenal
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Pregunta:

El paciente se presenta para correccion quirurgica de displasia congénita de la
cadera izquierda. El cirujano realiza una osteotomia periacetabular izquierda.
Durante la operacion se llevaron a cabo incisiones para liberar el acetabulo de la
pelvis y el acetabulo fue reposicionado. La parte delantera de la articulacion de la
cadera se incidi6 para exponer la cadera y la pelvis circundante. Se uso guiado por
radioscopia para confirmar la orientacion correcta de la cuenca. El acetabulo es
luego fijado en la nueva posicion con tornillos. ;Cuales son loas coédigos de
procedimiento para esta cirugia?

Respuesta:

La “osteotomia periacetabular” implica el corte del hueso alrededor del acetabulo
y el reposicionamiento de la articulacion de la cadera. El objetivo quirurgico es
cortar y remodelar el hueso alrededor del acetdbulo para que cubra la cabeza
femoral. Los tipos de intervencion son “Division” y “Reposicién”. Se asigna
“Division” a fin de distinguir que el reposicionamiento de la articulacion de la
camerano es una parte integrante de la division del hueso. Asigne los siguientes
cédigos de la ICD-10-PCS:

0Q830ZZ Division de hueso pélvico izquierdo, abordaje abierto, para las
osteotomias

0SSB04Z Reposicion de la articulacion de cadera izquierda con dispositivo de
fijacion interno, abordaje abierto, para la fijacion interna a fin de
corregir la posicion de la articulacion de la cadera

Pregunta:

El paciente, que desarroll6 un fallo respiratorio hipoxico agudo y shock séptico, es
sometido a colocacion de una via arterial. La descripcion operatoria indica que se
accedio a la arteria superior usando guia con ecografia, el catéter fue introducido y
se sutur6 en su lugar. ;Cual es la asignacion de codigo de la ICD-10-PCS correcta
para la colocacion de un catéter arterial?

Respuesta:

Para centros que quieren seguir esta informacion, asigne el siguiente codigo de la
ICD-10-PCS, si se desea:

03HY32Z Insercion de dispositivo de monitorizacion en arteria superior,
abordaje percutaneo, para la insercion de catéter arterial

La cateterizacion arterial deberia codificarse como: Insercion de dispositivo de
monitorizacion, usando abordaje percutaneo y el valor de la parte corporal
adecuado basado en la posicion de la punta del catéter documentada. Si la punta
del catéter no esta documentada, el valor de la parte corporal por defecto es arteria
superior. A pesar de que la insercion del dispositivo de monitorizacion esté
codificada, no necesita que se codifique la monitorizacién continua. Los catéteres
arteriales son normalmente insertados para monitorizacion hemodindmica
continua durante la cirugia y para monitorizar pacientes en unidades de cuidados
intensivos.
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Las vias arteriales pueden colocarse en varias arterias (ej: radial, cubital, braquial,
axilar, tibial posterior, femoral y dorsal del pie). La canulacién arterial
proporciona un acceso facil a tomas de muestras repetidas de sangre, analisis de
gases en sangre y puede asi mismo conectarse a un monitor externo.

Pregunta:

Un paciente trasladado en estado critico con catéter arterial colocado estaba
conectado a un transductor de presion para monitorizacion continua de presion
sanguinea (sistolica, diastodlica, media y pulso). ;Cudl es la asignacion de codigo
de la ICD-10-PCS para la monitorizacion continua de presion arterial?

Respuesta:
En centros con ingreso no se necesita informar la monitorizaciéon continua de la
presion arterial. Sin embargo, si se desea, los servicios que quieran capturar la
monitorizacion hemodindmica continua pueden asignar el siguiente codigo de la
ICD-10-PCS:

4A133B1 Monitorizacion de presion arterial, periférica, abordaje percutaneo,
para la monitorizacidon continua de la presion

4A133J1 Monitorizacion de pulso arterial, periférico, abordaje percutaneo, para
la monitorizacion continua de pulso

Pregunta:

Un nifio se presenta en la consulta del pediatra con sibilancias y tos. No tiene
historia de asma, bronquitis u oro problema respiratorio. Ambos padres fuman
cigarrillos electronicos en casa. El médico documentd que las sibilancias y la tos
eran resultado de la exposicion pasiva al humo de los cigarrillos electrénicos.
(Como debe ser codificar la visita a la consulta del pediatra?

Respuesta:

Asigne el codigo R06.2, Sibilancias, como motivo de la consulta. Asigne lo
codigos RO5, Tos, y Z77.29, Contacto con y exposicion (sospechada) a otras
sustancias peligrosas. Puesto que los cigarrillos electronicos no queman tabaco, no
producen humo de tabaco. Sin embargo, mientras el riesgo de exposicion puede
ser bajo, los vapores del cigarrillo electronico pueden contener ciertas particulas
finas de sustancias que pueden constituir un peligro para la salud.

Pregunta:

Una paciente embarazada de 38 semanas de gestacion es ingresada por trabajo
activo de parto. Tuvo un parto asistido manualmente de un nifio normal. La
paciente sufrio una laceracion perineal de segundo grado durante el parto que fue
reparado. ;Deberian codificarse tanto el parto asistido como la reparacion de la
laceracion perineal?
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Respuesta:

Asigne el codigo 070.1, Laceracion perineal de segundo grado durante el parto,
como diagndstico principal. Deben asignarse los codigos Z3A.38, 38 semanas de
gestacion de embarazo, y Z37.0; Nacimiento de nifio tinico vivo, para describir las
semanas de gestacion y el producto del parto.

Asigne los siguientes cddigos de procedimiento de la ICD-10-PCS para el parto y
la laceracion perineal de segundo grado:

10E0XZZ  Parto de producto de la concepcidn, abordaje externo
0KQMOZZ Reparacion de musculo del perineo, abordaje abierto

Siempre que existe un parto asistido, debe ser codificado. La reparacion de la
laceracion perineal se codifica también. Sin embargo si existe instrumentacion, tal
como ventosa o forceps para asistir al parto, asigne el cdédigo de la ICD-10-PCS
que describa el forceps o la ventosa en lugar del codigo 10E0XZZ

Pregunta:
Nos aconsejaron asignar un codigo de “fallo hepatico con coma” siempre que se
documente “encefalopatia hepatica”. ;Es correcto?

Respuesta:

La encefalopatia hepatica no es sinéonimo de coma hepatico. La asignacion
correcta de codigo para la encefalopatia hepatica dependeria de la causa
subyacente. Cuando se codifica encefalopatia hepdtica, es responsabilidad del
médico documenta si el paciente tiene o no encefalopatia hepatica “con” coma.

La entrada del Indice de Enfermedades de la ICD-10-CM para “Encefalopatia,
hepatica” indica “véase Fallo, hepatico”. En la entrada al Indice “Fallo, hepatico”
no hay subintradas para codigos que describan especificamente el fallo hepatico
con o sin coma. Para esta afeccion es por defecto “sin coma”.

Asigne el codigo K72.90, Fallo hepatico, no especificado, sin coma, si la unica
documentacién en la historia es “encefalopatia hepatica” sin otra especificacion
posterior.
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Aclaracion

Diabetes y afecciones asociadas

La AHA Central Office ha recibido varias preguntas pidiendo aclaracion sobre lo
publicado en el numero del Primer Trimestre de 2016 acerca de la diabetes y las
afecciones asociadas. Lo publicado esta basado en la Normativa Seccion 1.A.15
que dice: La palabra “con” deberia interpretarse con el significado “asociado con”
o “debido a” cuando aparece en el titulo de un codigo, el Indice Alfabético o en
una nota de instruccion de la Lista Tabular. La clasificacién presume una relacion
causal entre las dos afecciones relacionadas por estos términos en el Indice
Alfabético o Tabular.

El siguiente ejemplo del indice Alfabético para el término principal “Diabetes” y
el subtérmino “con” demuestra esta relacion:

Diabetes, diabético (mellitus) (sacarina) E11.9
con

amiotrofia E11.44
artropatia NEC E11.618
autonomica (poli)neuropatia E11.43
catarata E11.36
articulaciones de Charcot E11.610
enfermedad renal crénica E11.22

El subtérmino “con” en el Indice deberia interpretarse como una relacién entre
diabetes y cualquiera de aquellas afecciones sangradas bajo la palabra “con”. La
documentacion del médico no necesita relacionar entre el diagnostico de la
diabetes y la enfermedad renal cronica para asignar de forma precisa el codigo
E11.22, Diabetes mellitus tipo 2 con enfermedad renal crénica diabética. Esta
relacion puede asumirse ya que la enfermedad renal cronica se lista bajo el
subtérmino ‘“con”. Estas afecciones deberian codificarse como relacionadas
incluso con la ausencia de que la documentacion del médico explicitara una
relacion entre ellos, a no ser que la documentacién indique claramente que las
afecciones no estan relacionadas y debidas a otra causa subyacente fuera de la
diabetes. Para afecciones no especificamente relacionadas con estos términos en
la clasificacion, la documentacion del médico debe relacionar las afecciones a fin
de codificarlas como tales”.

El presente documento es una traduccion de la
publicacion Coding Clinic for ICD-10-CM and 1CD-10-
PCS, editada por la AHA (American Hospital
Association) y por tanto sujeta a copyright.

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