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Pregunte al Editor

Pregunta:

Un hombre de 68 anos de edad con historia de hipertension,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y enfermedad de la
arteria coronaria (EAC) fue ingresado en el hospital para
evaluacion de fibrilacién auricular (FA). Mientras estaba en el
hospital, la FA se controlé con medicacién antiarritmica. El juicio
diagnéstico final del médico indicd “Fibrilacidon auricular crénica”.
Puesto que hay codigos Unicos para la fibrilacién auricular crénica
y la persistente, équé codigo es el mas apropiado 148.1,
Fibrilacion auricular persistente, o 148.2, Fibrilacion auricular
crénica?

Respuesta:

Asigne solo el cédigo 148.1, Fibrilacion auricular persistente, como
diagnéstico principal. La fibrilacién auricular persistente es un
ritmo cardiaco anormal que transcurre por siete dias o mas, o que
requiere cardioversién eléctrica o farmacoldgica repetida. La
fibrilacién auricular crénica es un término no especifico que
puede referirse a la fibrilacion auricular paroxistica, persistente,
persistente de larga duracién o permanente. Puesto que el 148.2
es inespecifico, el cddigo 148.1 es la asignacion mas adecuada.

Coding Clinic for ICD-10-CM/PCS Segundo Trimestre 2019 1



Pregunta:

En el Indice Alfabético, los distintos tipos de fibrilacion auricular
aparecen en el mismo nivel de indexacidn bajo “Fibrilacion
auricular”. Si un médico documenta varios tipos de fibrilacidon
auricular, tal como crénica, persistente y permanente, deberian
asignarse cddigos distintos para cada tipo de fibrilaciéon auricular?

Respuesta:

Asigne solo un cddigo para el tipo especifico de fibrilacion
auricular (FA), ya que algunos de los términos son menos
especificos, tales como FA croénica y algunos de los distintos tipos
de FA no pueden suceder en el mismo tiempo. Por ejemplo, si el
médico documenta tanto FA crdnica como persistente, asigne solo
el codigo 148.1, Fibrilacion auricular persistente. La fibrilacién
auricular  persistente  necesita repetir la  cardioversién
farmacoldgica o eléctrica si no cesa dentro de los siete dias. La
fibrilacién auricular permanente es una fibrilacion auricular
persistente de larga duracién donde la cardioversion no esta
indicada o no puede ser realizada.

Pregunta:

Un paciente, que es ingresado debido a episodios sincopales, fue
diagnosticado de bloqueo cardiaco completo. El cardiélogo indico
que el electrocardiograma mostraba un bloqueo AV completo con
periodos de asistolia de mas de seis segundos con cambio a
bradicardia sinusal. No habia menciéon de paro cardiaco. Durante
el ingreso se colocé un marcapasos permanente y el paciente fue
dado de alta en situacion estable. ¢éEs correcto asignar un cédigo
adicional para la asistolia?

Respuesta:

No. Asigne solo el cdédigo 144.2, Bloqueo auriculoventricular
completo. No seria adecuado codificar la asistole (paro cardiaco)
cuando se observa en el ECG una breve pausa de actividad
eléctrica con recuperacién espontanea del ritmo sinusal. En este
caso, los breves periodos de asistolia son debidos al bloqueo
cardiaco completo.

Pregunta: )

Bajo el término “Asistolia (corazén)” el Indice de enfermedades
de la ICD-10-CM indica ver Paro, cardiaco. Puede aclarar por
favor si el paro cardiaco deberia codificarse cuando el médico
indica un hallazgo de asistolia en e, informe del
electrocardiograma (ECG), sin documentaciéon de paro cardiaco,
en un servicio de ingreso?

Coding Clinic for ICD-10-CM/PCS Segundo Trimestre 2019 2



Respuesta:

No. No es correcto asignar un codigo para el paro cardiaco
cuando se observa en el ECG una breve pausa de actividad
eléctrica con recuperacion espontanea del ritmo sinusal al leer el
ECG.

Pregunta:

¢Cudl es la asignacidén correcta de codigo para la estenosis de
valvula adrtica con insuficiencia de valvula mitral? éSe presupone
en la ICD-10-CM como originada por fiebre reumatica cuando el
médico no documenta la causa?

Respuesta:

Asigne el cédigo 108.0, Trastornos reumaticos de valvulas mitral y
aortica cuando el médico no especifica la causa de la enfermedad
valvular. La ICD-10-CM presupone un origen reumatico cuando la
enfermedad valvular afecta multiples valvulas y ésta no se
describe como no reumatica. La categoria 108-, Enfermedad
valvular multiple, incluye enfermedad valvular multiple
especificada como reumatica o no especificada. Esta es una
norma por defecto de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
y los codificadores deben seguir las convenciones de la
clasificacién.

Pregunta:

Una mujer de 89 anos se presenta en Urgencias debido a una
caida no presenciada. La paciente se diagnosticé de infeccion del
tracto urinario y fue tratada con Abactrim. Durante el episodio de
urgencias la paciente de volvidé progresivamente somnolienta. Las
pruebas adicionales mostraron niveles elevados de troponina y
fibrilacion auricular intermitente. La paciente fue ingresada para
estudio cardioldgico adicional. Nunca se informd de dolor toracico,
no mostré cambios del electrocardiograma, niveles de troponina
estabilizados y al alta el médico diagnosticd lesion miocardica no
traumatica. ¢Cuadl es el codigo correcto para la lesion miocardica
no traumatica?

Respuesta:
Asigne el codigo 151.89, Otras enfermedades cardiacas mal
definidas, para la lesidn miocardica no traumatica

Pregunta:

¢Cudl es la codificacién correcta de nivel de troponina elevado,
cuando se descarta un infarto agudo de miocardio? Nuestro grupo
anda dividido entre los cddigos R74.8, Niveles anormales de otras
enzimas séricas, R79.89, Otros hallazgos anormales especificados
en analisis de sangre, y R77.8, Otras anomalias especificadas de
las proteinas plasmaticas.
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Respuesta:

Asigne el cédigo R79.89, Otros hallazgos anormales especificados
en analisis de sangre, para un nivel elevado de troponina. Los
codigos R77.9 y R74.8no serian correctos ya que la troponina no
es ni una enzima sérica ni una proteina plasmatica.

Pregunta:

Un paciente con historia de trasplante bilateral de pulmones se
presenta con neumonia por aspiracion debido a emesis con
mascarilla de presién positiva continua (CPAP) en via aérea. La
Normativa Oficial para Codificacion e Informacion, Seccion
1.C.19.9.3, parece sugerir que cualquier afeccién que podria
afectar la funcion de o6rgano trasplantado deberia codificarse
como una complicacién. ¢éCudl es la asignacidn correcta para una
neumonia por aspiracién en un paciente con trasplante bilateral
de pulmén?

Respuesta:

Asigne el cddigo T86.818, Otras complicaciones de trasplante de
pulmén, seguido del cédigo 1J69.0, Pneumonitis debido a
inhalaciéon de comida y vémito, para la complicacion pulmonar y
neumonia por aspiracion. La neumonia por aspiracion ha afectado
la funcién del pulmén trasplantado.

Pregunta:

Un paciente con historia de trasplante de rifidn se presenta con
insuficiencia renal aguda (IRC) debida a deshidratacidon. ¢(Se
considera la insuficiencia renal una complicaciéon del trasplante
renal?

Respuesta:

Asigne los cddigos T86.19, Otra complicacidn de trasplante de
rifndn, N17.9, Insuficiencia renal aguda, no especificada, y E86.0,
Deshidratacion, para recoger el efecto del rifidn trasplantado con
IRC y deshidrataciéon. El cddigo T86.19 se asigna para recoger el
hecho de que la funcion del rifidn trasplantado estd afectada por
la IRC, pero el trasplante en si mismo no ha fallado.

Pregunta:

Un paciente es ingresado con shock hipovolémico debido a
deplecion de volumen como resultado de nausea y vémito
persistentes. Existe una nota de Excluye 1 en la categoria E86-,
Deplecién de volumen que impide informar la deshidratacién o
deplecion de volumen con el cédigo R57.1, Shock hipovolémico.
No todo paciente que se presenta con deshidratacion sufre shock
hipovolémico. Sin embargo, el coédigo R57.1 se clasifica en el
Capitulo 18, Sintomas, Signos y Hallazgos Anormales.
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Dado que los cddigos del Capitulo 18 no se informan cuando se
ha establecido un diagnédstico definitivo por el médico, écdmo
puede recogerse la gravedad de la enfermedad si el cédigo R57.1
no se puede informar con los cddigos E86.0, Deshidratacién, y
E86.9, Deplecién de volumen, no especificado?

Respuesta:

Cuando se documentan tanto deshidratacion como deplecion de
volumen y shock hipovolémico y reldnen las condiciones para ser
informados, asigne sol el cdédigo R57.1, Shock hipovolémico. El
codigo R57.1 debe asignarse en lugar de los codigos E86.0 o
E86.9 ya que el cddigo R57.1 capta mejor la gravedad de la
enfermedad y la nota Excluye 1 prohibe asignar ambos cédigos
juntos.

Pregunta:

Una paciente con hipertensién inducida por el embarazo se
presenta en las 39 semanas y 1 dia para induccidon al parto
debido a preclampsia. Parié durante el ingreso sin ninguna
indicacion de presién sanguinea elevada o rango de presién
grave. Basado en estos hallazgos el médico diagnosticé “pre-
eclampsia sin caracteristicas graves”. éCuadl es la asignacion de
codigo correcta de la ICD-10-CM para la preeclampsia sin
caracteristicas graves?

Respuesta:

Asigne el cdodigo 014.04, Preeclampsia leve o moderada, que
complica el embarazo, para un diagndstico de “preeclampsia sin
caracteristicas graves”.

Pregunta:

Una mujer de 27 afios se presenta con trabajo de parto y parto
aquejada de pérdida de fluido y contracciones. EI médico
documenta que es portadora de Streptococcus tipo B. La paciente
tiene una cesarea transversa baja de repeticién y su postparto
curso in complicaciones. A lo largo de la estancia, continla
recibiendo penicilina debido al estado de portadora de
Streptococcus tipo B. éCudl es el codigo de la ICD-10-CM
asignado para la portadora materna de Streptococcus de tipo B?

Respuesta:

Asigne el cédigo 099.824, Estado de portadora de Streptococcus
de grupo B que complica el nacimiento, para el estado de
portadora materna de Streptococcus de grupo B que complica el
nacimiento.

El cdédigo B95.1, Streptococcus, grupo B, como causa de
enfermedad clasificada en otro sitio, no deberia asignarse como
codigo adicional ya que el cédigo 099.824 capta por completo la
enunciacion del diagndstico.
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Pregunta:

Un recién nacido es estudiado por infeccion de Streptococcus de
grupo B y tratado con ampicilina y gentamicina. La madre era una
portadora con cultivo positivo a dicha bacteria durante el parto
sin signos o sintomas de infeccion activa. El juicio diagndstico
final del médico indica “Recién nacido afectado por Streptococcus
de grupo B materno no descartando por completo una infeccion
activa por dicho germen. éQué cddigo de la ICD-10-CM se asigna
en la historia del nino que estd afectado por el estado de
portadora materna de Streptococcus de grupo B sin signos de
infeccion activa?

Respuesta:

Asigne el coédigo P00.89, Recién nacido afectado por otras
afecciones maternas, y el cdédigo B95.1, Streptococcus grupo B,
como causa de la enfermedad clasificada en otro sitio, para un
nino afectado por estado de portadora materna de Streptococcus
grupo B. El nifio estaba afectado porque la afeccidn necesitd
evaluacion clinica, monitorizacion, procedimientos diagndsticos vy
tratamiento. En este caso, el médico no ha descartado
completamente una infeccién activa. Un diagndstico dudoso
documentado en el momento del alta se codifica como si la
afeccién existiera, en instalaciones con ingreso.

Pregunta:

¢Qué codigo se asigna a un recién nacido de 37 semanas cuando
el juicio diagnédstico final del médico indica “Infeccidn por
probable Streptococcus de grupo B debido a infeccion materna
activa por Streptococcus de grupo B?. El resumen del alta indica
gue la infeccidn fue resuelta con tratamiento antibidtico en su
domicilio, se descarté sepsis y todos los cultivos y pruebas del
recién nacido fueron negativas. ¢Afectara el lugar del cultivo
original la asignacién del cddigo?

Respuesta:

Asigne el cédigo P00.2, Recién nacido afectado por enfermedades
infecciosas y parasitarias maternas, y el codigo B95.1,
Streptococcus grupo B, como cusa de las enfermedades
clasificadas en otro sitio, para un recién nacido afectado por
infeccion materna de Streptococcus grupo B. El niflo estaba
afectado porque la afeccidn necesitd evaluacion clinica,
monitorizacién, procedimientos diagndsticos y tratamiento. En
este caso, el médico ha indicado que la infeccién era probable. Un
diagnéstico dudoso documentado en el momento del alta se
codifica como si la afeccidon existiera, en instalaciones con
ingreso.

El lugar de la infeccion materna localizada no es importante en
condiciones de nifios. Los cultivos periuretral, vaginal y rectal de
la madre pueden ser positivos. Sin embargo, las infecciones
maternas por Streptococcus grupo B en el embarazo y el recién
nacido solo se codifican en los capitulos obstétrico y perinatal.
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Pregunta:

¢Qué codigo debe asignarse para un nifo nacido asintomatico de
una madre Streptococcus grupo B positivo, cuando el médico ha
descartado infeccién en el recién nacido tras la evaluacion clinica
y estudio es negativo? ¢El hecho de que el nifo reciba antibidticos
profilacticamente afecta la asignacién del cédigo?

Respuesta:

Asigne los cddigos Z05.1, Observacion y evaluacidon del neonato
para una infeccion sospechada pero descartada, y el Z20.818,
Contacto y exposicién (sospechada) a otra enfermedad bacteriana
transmisible, para un nifo estudiado y/o tratado profilacticamente
por Streptococcus grupo B que es descartada mas tarde.

La Normativa Oficial para Codificacion e Informacion indica
“Asigne un cddigo de la categoria Z05, Observacion y evaluacion
de recién nacidos y nifios por afecciones sospechadas vy
descartadas, para identificar aquellos casos donde se evalGa un
neonato sano por una afeccién sospechada que, después de su
estudio, se determina que no esta presente. No use un cddigo de
la categoria Z05 cuando el paciente tiene signos o sintomas
identificados de un problema sospechado. En estos casos
codifique el signo o sintoma.

Pregunta:

Una mujer embarazada, en la 18 semana de gestacion, se
presenta para evaluacion tras un accidente con vehiculo a motor.
La paciente se presenta sin signos ni sintomas pero se le advirtié
gue fuera estudiada para comprobar el bienestar fetal. Se realizo
monitorizacién del feto, se observd a la paciente y fue dada de
alta sin signos ni sintomas de lesion. ¢Cuadl es la asignacion de
cédigo correcta para este ingreso?

Respuesta:

Asigne el cédigo Z04.1, contacto para examen y observacion tras
accidente de transporte para la observacién tras dicho accidente.
Asigne también el cdédigo Z3A.18, 18 semanas de gestacién, para
captar las semanas de gestacion.

Pregunta:

Un nifio de 3 afios se presenta en Urgencias por traumatismo.
Tras el estudio, se advirtid un patron de lesion incluyendo
hematomas difusos, cefalohematoma y puntuacién de coma de
Glasgow 3T sin respuesta de movimiento al dolor, con reflejos de
tos, disfagia, corneal o respiracidn espontanea. Fue ingresado en
cuidados criticos pediatricos debido a lesidn cerebral traumatica
grave y paro cardiaco. Se documento “patron de lesion altamente
sospechoso de traumatismo no accidental”. No parece haber un
codigo de la ICD-10-CM para captar un traumatismo no
accidental. ¢{Cémo deberia informarse este diagndstico?
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Respuesta:

Asigne el cédigo T76.12X-, Abuso fisico en el nifio, sospechado,
para un diagnostico de “patrén de lesién altamente sospechoso de
traumatismo no accidental”, seguido de coédigos para cualquier
lesion acompanante y los cédigos de la escala de coma de
Glasgow. En Urgencias el traumatismo no accidental es una
terminologia usada frecuentemente e indica abuso fisico.

Pregunta:

Un paciente de 94 afios se presenta tras haber estado caido en el
suelo durante 8 horas. El paciente informd haberse caido por la
escalera tras sentirse débil. El juicio clinico final indico
“Rabdomiolisis, deshidratacion y lesion renal aguda”. {Cual es la
asignacién del cddigo correcto para la rabdomiolisis en este
paciente, traumatica o no especificada?

Respuesta:

En este caso, asigne el cdédigo M62.82, Rabdomiolisis. La
rabdomiolisis es causada por la rotura del tejido muscular, dando
como resultado una salida del contenido muscular a la sangre.
Puesto que esta afeccion puede ocurrir secundaria a lesion
traumatica u otras causas no traumaticas (ej. afecciones que
dafian en musculo esquelético) solo se codifica como traumatica
cuando el médico documenta explicitamente “rabdomiolisis
traumatica”.

& Calcio

o Sodio
Potasio

E Fasloro

Acido Urico

A: Fibra muscular normal
B: Disminucién del ATP

C: Ruptura del sarcolema
Liberacion de sustancias al torrente sanguineo

Fisiopatologia de la Rabdomiolisis N7
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Pregunta:

Un hombre de 17 afos con historia de colitis ulcerosa, en estado
postcolectomia con mucosectomia rectal y reconstruccion con
bolsa en J ilecanal es diagnosticado de estenosis anastomotica
ileoanal. La anoproctoscopia mostré una estenosis proximal a la
anastomosis ileocanal. La estenosis estaba muy dilatada.
Asignamos el cédigo K91.858, Otras complicaciones de bolsa
intestinal, para la estenosis de la anastomosis ileoanal. iSe
asignan coddigos adicionales para especificar la complicacion?
¢Cual es el codigo para la estenosis anastomoética ileoanal?

Respuesta:

Asigne los cdodigos K91.858, Otras complicaciones de bolsa
intestinal, y K62.4, Estenosis de ano y recto, para la estenosis
anastomotica ileoanal a fin de captar el juicio diagndstico.

Pregunta:

A un paciente con origen andémalo de la arteria coronaria derecha
se le descubrid que tenia una enfermedad importante de arteria
coronaria y se presentd para bypass de arteria coronaria (CABG)
con descubrimiento del segmento intramural de la arteria
coronaria andmala. Tras la finalizacién del CABG se dirigid la
atencién hacia la aorta ascendente. Se disecciond el tejido
circundante de la raiz adrtica y se identificé la arteria coronaria
derecha como emanada del seno de Valsalva derecho. El
segmento intramural se descubrié con tijeras y se aproximoé la
intima a la media y a la adventicia, aumentando el ostium de la
arteria coronaria derecha. éCudl es el cédigo de la ICD-10-PCS
para el descubrimiento de la arteria coronaria derecha anémala?

Respuesta:
Asigne el siguiente cédigo de procedimiento:

02N00ZZ Liberacion de arteria coronaria, una arteria, abordaje
abierto

El procedimiento fue realizado para eliminar la constriccion de la
arteria coronaria.

Comisura de s valvas sermilfunares

Aciti astendente Corificic de By arteria coromarin izouisrda

Sors adrlicos (e Yalsalva) Muedulillo de | wilvila gemilinae
T — fouarpo de Arangio)
Ohrilicice tlie la arera

coronaria derecha Liirinela

Parcidn Walva semilurar
sein inlerveniricular iznuierdi

mernbiranoso Parcisn Walva semilunar WViileula

abrioweniricuks postefic Adrtica
Linea discontinua que indica "-r’-ilwll-:t'n1ilun.:r

J ; 3 . derecha
&l pivel de ofgen de 1a wdalvula | o
A g . ) i
fRcuspide en &l 1ado opuesto - == dilsoulo papilar anterior
delsepto
Porcion muscular del Valva ankerior de 1y

setprlor inlerventricular wilvula rmireal

Vilvula adrlica

Estructura de la valvula aortica con los tres senos de Valsalva

(NT)
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Pregunta:

Un paciente con historia de bypass protésico femoropopliteo se
presenta con oclusién del injerto. Se hace una incision con
diseccién bajo el tejido subcutédneo a lo largo del musculo para
identificar el injerto. El injerto parece estar colapsado cerca de las
terminaciones proximal y distal en las anastomosis. Las areas
anastomoticas fueron tratadas con angioplastia con baldn seguido
de la insercién de un stent a fin de hacer un refuerzo radial y
prevenir rehacer un procedimiento de bypass femoro-popliteo
completo. ¢éCuadl es el cédigo correcto de la ICD-10-PCS para la
angioplastia con insercién de stent?

Respuesta:

En este caso, habia mas un problema con el injerto que una
progresion de la enfermedad. El injerto previamente colocado
estaba colapsado en ambas anastomosis, dando como resultado
un estrechamiento que requirid tratamiento con angioplastia y
colocacion de stent. El cirujano indicé que su objetivo era corregir
el injerto con la esperanza de evitar un nuevo procedimiento de
bypass femoropopliteo. La intervenciéon realizada debido al fallo
del injerto se codifica como revision. La angioplastia y la insercidon
de stent para redirigir la progresion de la enfermedad se deberia
codificarse como dilatacion. Si la documentacion no esta clara,
pregunte al clinico sobre el cédigo adecuado que debe asignarse.
Asigne el siguiente cédigo de la ICD-10-PCS:

04WYO0JZ Revision de sustituto sintético en arteria inferior,
abordaje abierto, para la angioplastia y colocacion de
stent en el injerto de bypass femoropopliteo

La revisidon se define como corregir, en la extensién posible, una
parte de un dispositivo malfuncionante o la posicion de un
dispositivo desplazado.

Pregunta:

Un paciente se presenta para reversiéon de un bypass gastrico en
Y de Roux. Se colocaron trdcares, se identifico la rama del Roux,
se rastred hasta la bola gastrica y se separd del mesenterio en
ambos lados del estdmago excluido en zona posterior. Mediante
laparoscopia se disec6 el bolso gastrico por encima de la
gastroyeyunostomia y la rama del Roux se disecciond por debajo
y fuera del campo. En este punto, el bolso gastrico alcanzaria
muy bien el estdbmago excluido en la posicion anatomica natural.
Se comprobd las fugas de la anastomosis mediante endoscopia.

Se volvié la atencién hacia el piloro para la pilorotomia. El piloro
se seccioné desde debajo del estdmago al duodeno, tirado
transversalmente y resuturado. Después se colocé en tubo G en
el estdbmago a través de la pared abdominal anterior. La rama del
Roux fue entonces diseccionada por debajo del colon transverso y
se completd la reversién de la anastomosis del intestino delgado.
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Duadenum

Jejunum

Aproximadamente 30 cm del final de la rama del Roux tuvieron
gue ser resecadas debido a revascularizacién. El nuevo final de la
rama del Roux se anastomosdé con la rama biliar creado dos
yeyunostomias. ¢Cuadles son los cddigos de procedimiento para la
reversion de una Y de Roux?

MNormal Roux-en-Y bypass
L Stomach
i Stomach

{bypassed)

Duodenum
ibypassed)

Jejunum
(NT)

Bypass gastrico en Y de Roux

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

0DQ64ZZ Reparacion de estdmago, abordaje endoscdpico
percutdneo para capturar la reconexion del bolso
gastrico con el estdmago “excluido”. El tipo de
intervencion “Reparacion” se define como restauracion
en la medida de lo posible de una parte del cuerpo a
su estructura anatémica y funciéon normal.

0D874ZZ Divisién del estomago, piloro, abordaje endoscdpico
percutdneo, para la pilorotomia.

O0DBA4Z2Z Escision de yeyuno, abordaje endoscdpico percutaneo,
para la escisién de la porcidon desvascularizada de la
rama del Roux.

En este caso, el yeyuno estd desvascularizado y el tipo de
intervencion “Reposicidn” no se codificaria por separado. La
escisién del yeyuno se codifica en lugar de la reposicion ya que
habia recortado 30 cm de yeyuno desvascularizado. Por tanto la
anastomosis es parte integral del procedimiento. Ademas el tipo
de intervencion Inspeccion no se codificaria por separado ya que
se realizd para verificar la anastomosis al final del procedimiento
y no como un examen de diagndstico por separado.
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(NT)

Reversion de Y de Roux a disposicion anatémica normal

Pregunta:

A un paciente diagnosticado de reflujo ureteral bilateral se le hizo
una reparacién quirdrgica mediante reimplantacién ureteral
bilateral transtrigonal de Cohen y neocistostomia ureteral. Tras la
apertura de la vejiga, el cirujano inserté unos tubos en el orificio
ureteral izquierdo, diseccioné el uréter liberandolo de sus
fijaciones y movilizé el mismo. Lo mismo se hizo con el uréter
derecho. Los uréteres se tunelizaron a través del trigono
comenzando por el lado izquierdo al lado derecho, luego el uréter
derecho fue al lado izquierdo. ¢La insercion de tubos es inherente
a la reimplantacion ureteral bilateral o se asignan codigos
separados para la colocacién de tubos?

Respuesta:

No asigne cédigos separados para la inserciéon de tubos en los
uréteres, ya que la colocacidon de los tubos no tiene un objetivo
quirurgico diferente y es inherente al procedimiento de
reimplantacién ureteral. Los tubos se usan para ayudar con el
procedimiento a mantener el uréter abierto y ayudar al
reimplante ureteral. No se esta usando para dilatar el uréter.
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Fases de la reimplantacion ureteral de Cohen para reflujo ureteral NT

Pregunta:

El paciente se presentd con fiebre/escalofrios, debilidad vy
empeoramiento del dolor de la extremidad inferior izquierda. Se
diagnosticd se sepsis e insuficiencia arterial aguda de la
extremidad inferior izquierda con planteamiento de amputacién
tras la resolucién de la sepsis. El estado clinico del paciente se
considerd inestable para la amputacién quirdrgica; sin embargo
se realizd una crioamputacion. La pierna se introdujo en un
enfriador y se roded de hielo seco. El enfriador se tap6 y selld
para prevenir cualquier escape de aire caliente. ¢CoOmo de deberia
codificar la crioamputacion de la pierna izquierda en la ICD-10-
PCS?

Respuesta:

No es necesario informar la crioamputacion. Sin embargo, si los
servicios quieren informar este procedimiento, asigne el siguiente
cédigo de procedimiento:

6A4Z0ZZ Hipotermia, Unica, para la crioamputacion de la pierna
No asigne un codigo de procedimiento de Amputacion. La

crioamputacién no cumple la definicion del tipo de intervencion
Amputacidon ya que no se elimina ninguna parte de la pierna.
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Pregunta:

Un paciente con una tomografia axial computarizada anormal del
tracto gastrointestinal es sometido a endoscopia superior. El
médico encontré una perforacién crénica, no sangrante, grande
de la curvatura mayor y pared posterior del cuerpo gastrico. Se
pasO un sonda nasogastrica por el eséfago. Se colocd un sistema
de cierre de herida asistido por vacio (VAC) mediante endoscopia
en el defecto gastrico y se succiond el liquido hacia el VAC. ¢Cual
es la asignacién correcta de cédigo para la colocacién endoscdpica
de VAC de herida?

Respuesta:

La esponja del VAC se colocd sobre la perforacion gastrica para
permitir curarse por si misma. Normalmente la colocacién del
VAC de herida como parte del cierre de herida operatoria no se
codifica por separado. En este caso, la colocacion endoscdpica del
VAC se codifica y clasifica como “otro dispositivo” ya que se
colocé para ayudar a la cura y fue el Unico tratamiento de la
perforacion gastrica. Asigne el siguiente cddigo de procedimiento:

ODH68YZ Insercién de otro dispositivo en el estdmago, via
natural o apertura artificial endoscépica

NT

VAC y endoesponja colocado en el defecto gastrico

Pregunta:

El paciente de anterior estad rechazando el tratamiento con VAC y
se presenta para retirada del mismo. Durante el procedimiento,
se inserté un endoscopio en el estdbmago y se extrajo el VAC por
la boca. ¢Cual es la asignacion correcta de codigo para la retirada
del VAC?
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Respuesta:

Como se ha indicado previamente, la colocacion endoscépica de
un VAC se clasifica como “otro dispositivo” ya que se coloca para
ayudar a la curacién y fue el Unico tratamiento para la perforacion
gastrica. Por tanto, la retirada del VAC también podria codificarse
como otro dispositivo”. Asigne el siguiente codigo de
procedimiento:

ODP68YZ Retirada de otro dispositivo del estdmago, via natural
o apertura artificial endoscépica, para la retirada del
VAC

Pregunta:

En paciente, que habia sido diagnosticado de estenosis vertebral
cervical, mielopatia y radioculopatia se presenta para tratamiento
quirurgico consistente en la colocacidn de un dispositivo de
estabilizacion interfacetaria DTRAX posterior por via percutanea
con injerto 6seo (C3 a C6). Se realizaron los procedimientos bajo
radioscopia incluido una laminectomia descompresiva para
descompresion y la facetectomia. La recoleccién de injerto 6seo
de la cresta iliaca se llevd a cabo por abordaje abierto. éLa
colocacidon del dispositivo de estabilizacién interfacetaria DTRAX
podria codificarse usando el tipo de intervenciéon “Insercion” o
"Fusion”? éCuales son los cddigos correctos de la ICD-10-PCS?

Respuesta:
Asigne los siguientes codigos de procedimiento:

ORG2371 Fusion de dos o mas articulaciones vertebrales
cervicales con sustituto de tejido autdlogo, abordaje
posterior, columna posterior, abordaje percutaneo,
para la fusion vertebral cervical

OONW32ZZ Liberacion de médula espinal cervical. Abordaje
percutdneo, para la descompresién cervical

0QB30ZZ Escision de hueso pélvico izquierdo, abordaje abierto,
para la recoleccién de injerto dseo de cresta iliaca

El Sistema vertebral DTRAX es un conjunto de instrumentos
dedicados y destinados para acceder y preparar una articulacion
vertebral para ayudar a la fusion. Cuando se asignan cédigos de
la ICD-10-PCS para procedimientos que usan instrumentos
DTRAX, los codificadores debe codificar dichos procedimientos
basados en qué se hizo en lugar del dispositivo usado. En este
caso, se hizo una fusion posterior entre facetas, no una fusion
intersomatica. Si la documentacién no estd clara, pregunte al
médico para clararlo.
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DTRAX.
Spinal System

Indicated to be used to perform
posterior cervical fusion in
patients with cervical degenerative
disc disease.

e

“
)

Sistema DTRAX de columna cervical NT

Pregunta:

El paciente con 72 afios fue ingresado por fallo cardiaco
secundario a pericarditis constrictiva y fue sometido a
pericardiectomia incluyendo escision del pericardio y liberacion de
adhesiones. En la intervencién, se escindieron porciones
calcificadas de pericardio anteriores al nervio frénico. El apex y la
cara diafragmatica del corazéon se liberaron también de
adherencias. Se escindieron calcificaciones extensas de pericardio
diafragmatico y se llevé a cabo una diseccion posterior a nivel de
la auricula izquierda, donde se escindio el pericardio. En el lado
derecho del corazén, el pericardio se disecé fuera de las
superficies del ventriculo derecho, auricula derecha, vena cava
superior y aorta. Se cortaron adherencias y cicatrices extensas de
la pleura derecha. El pericardio se escindié de la superficie de la
vena cava superior. El corazén se liber6 de adherencias del
pericardio usando diseccién aguda. Aunque el pericardio fue
escindido, parece que el objetivo es la adhesiolisis para liberar el
corazoén del pericardio. Sin embargo no hay parte corporal para el
corazén en la tabla de Liberacion 02N. (Cual es el cdédigo de
procedimiento adecuado para esta cirugia?

Respuesta:

En este caso, se hizo una adhesiolisis extensa de pericardio y
pleura. El valor correcto de estructura anatdmica es “Pericardio” y
“Pleura”, respectivamente, ya que el objetivo de la adhesiolisis en
este caso es restaurar el pericardio y la pleura liberando las
conexiones anormales que las adherencias han establecido.
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Asi mismo, se codificaria la escisidon del pericardio, ya que el
cirujano documenté que el pericardio estaba calcificado
extensamente y se escindidé usando electrocauterio y tijeras.
Asigne los siguientes codigos:

02NNO2ZZ Liberacion de pericardio, abordaje abierto
02BNOZZ Escisidén de pericardio, abordaje abierto
OBNN2ZZ Liberacion de pleura, abordaje abierto

Pregunta:

Un paciente con ablacién cardiaca transcatéter previa es ahora
ingresado debido a seudoaneurisma posoperatorio de arteria
femoral derecha. éCémo deberian diferenciar los codificadores
entre las categorias 197, Complicaciones y trastornos
intraoperatorios y tras procedimiento del aparato circulatorio,
NCOC vy la categoria T81, complicaciones de procedimientos, no
clasificados en otro lugar para complicaciones posoperatorias?
¢Cémo se codifica un seudoaneurisma posoperatorio?

Respuesta:

Asigne un codigo de la subcategoria T81.718-, Complicacién de
otra arteria tras procedimiento, no clasificada en otro lugar, y el
cédigo 172.4, Aneurisma de arteria de extremidad inferior, para
el seudoaneurisma tras procedimiento en arteria femoral derecha.

La categoria 197, Complicaciones y trastornos intraoperatorios y
tras procedimiento del aparato circulatorio, no clasificados en otro
lugar, se usa cuando la afeccion no es clasificable en otro lugar.
Ya que las complicaciones arteriales postoperatorias estan
indexadas especificamente en la categoria T81, la subcategoria
T81.718- describe mas exactamente esta afeccidn. En el Indice
de Enfermedades, véase Complicacion, procedimiento quirurgico,
vascular, arteria, especificada, NCOC.

Pregunta:

El paciente desarrolld6 embolia grasa posquirirgica en la arteria
pulmonar. ¢Cudl es la asignacién correcta de cédigo para la
embolia grasa posquirurgica en la arteria pulmonar?

Respuesta:

Asigne los codigos T81.718A Complicacion de otra arteria tras
procedimiento, no clasificado en otro lugar, contacto inicial, y
126.99, Otro embolismo pulmonar con cor pulmonale agudo. El
embolismo tras procedimiento puede estar indexado como sigue:

Embolismo
Postoperatorio, tras procedimiento
arteria T81.71
vena T81.72
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Pregunta:

Un paciente es sometido a artroplastia total de radilla y su curso
postoperatorio fue sin acontecimientos. Seis dias después se
presentd con hipoxia y dificultad respiratoria, y el médico
documenté embolismo pulmonar una vez que una
tomoangiografia pulmonar confirmé una embolia en la arteria
pulmonar derecha. La ICD-10-CM clasifica los embolismos
pulmonares posprocedimiento en la categoria T81.7 con cddigos
especificos para arteria o vena. éCual es el cddigo correcto de la
ICD-10-CM para el embolismo pulmonar posoperatorio?

Respuesta:

En este caso, asigne el codigo T81.718A, Complicacién de otra
arteria tras procedimiento no clasificado en otro lugar, contacto
inicial, ya que el informe de la prueba de imagen confirma un
embolismo en la arteria pulmonar derecha. Asigne también el
codigo 126.99, Otro embolismo pulmonar sin cor pulmonale
agudo, para especificar mas la complicacion. La ICD-10-CM
clasifica las embolias posoperatorias en la categoria T81.7, Sin
embrago, los cdodigos de esta subcategoria no proporcionan uno
por defecto cuando la localizaciéon de la embolia no se especifica.
Si la documentacién de la historia clinica no aclara la localizacion,
pregunte al médico para aclararlo.

Pregunta:

Un paciente fue intubado de emergencia para proteger la via
aérea. Tras la intubacion, el paciente noté sangrado de la cavidad
oral/orofaringe. El tubo endotraqueal habia perforado el paladar
blando con un segmento delgado de tejido circundante alrededor
del tubo. La opinion del médico indica, “Intubacidon traumatica”
dando como resultado una herida del paladar blando alrededor
del tubo endotraqueal”. Se liberé el delgado manguito de tejido
del paladar blando a pie de cama. éCuales son los cddigos
correctos para este caso? ¢Es adecuado asignar un codigo
de lesion para la perforacién del paladar blando debido a
intubacion endotraqueal traumatica?

Respuesta:

Asigne el coédigo K91.72, Puncién y laceracion accidental de
organo o estructura de aparato digestivo durante otro
procedimiento, y el cdédigo Y65.8, Otros accidentes durante
cuidado quirdrgico y médico, para capturar la intubacion
traumatica con tubo endotraqueal con resultado de lesidén del
paladar blando. No deben asignarse cdédigos de lesion traumatica
para lesiones que ocurren o como resultado de actuacion médica.
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Pregunta:

El paciente, en estado de colocacion de marcapasos cardiaco, se
presenta para revision del mismo debido a que los electrodos de
auricula y ventriculo derechos no detectan adecuadamente. Una
vez extraido el electrodo auricular derecho el cirujano notd una
gran efusidon pericardica. Se realizd una estereotomia: el
pericardio estaba abierto y se extrajo sangre. Se encontré una
laceracion de la orejuela auricular derecha que se reparé con
sutura. éCual es el cédigo adecuado de la ICD-10-CM para la
laceracion intraoperatoria de la orejuela auricular derecha con
hemopericardio? ¢Es correcto un cédigo de lesion traumatica?

Respuesta:

Asigne el codigo 197.51, Puncion y laceracion accidental durante
procedimiento drgano o estructura del aparato circulatorio, para
la complicacién intraoperatoria. Asigne también el cdédigo Y65.8,
Otros accidentes especificados durante cuidado médico o
quirdrgico., para captar la causa externa. No deben asignarse
cédigos de lesidn traumatica para lesiones que ocurren o como
resultado de actuacién médica.

Pregunta:

Un paciente de 15 afos con historia de leucemia linfocitica aguda
de células B refractaria se presenta con fiebre de dos dias tras
infusién de células T de receptor de antigeno quimérico (CAR). El
paciente desarrolld sintomas y signos consistentes en sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica, asi como fiebre
neutropénica, fibrindgeno bajo, lesidn renal aguda, coagulopatia y
sindrome de lisis tumoral y fue ingresado en la unidad de
cuidados intensivos pediatricos debido a riesgo de sindrome de
liberacién de citoquinas (CRS). Fue diagnosticado inicialmente de
CRS de grado 1 que progresé a grado 4. No parece haber un
codigo de la ICD-10-CM para capturar el sindrome de liberacion
de citoquinas. ¢Como debe codificarse esta afeccién?

Respuesta:

Asigne el cédigo E88.3, Sindrome de lisis tumoral, para el CRS.
Asigne también los cdédigos R65.10, Sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS) de origen no infeccioso., sin
disfuncién organica aguda, D70.9. Neutropenia, no especificada,
N17.9, Fallo renal agudo, no especificado, D65, Coagulacién
intravascular diseminada [sindrome de desfibrinacién] y R50.81,
Fiebre presente en afecciones clasificadas e otro lugar, para las
manifestaciones del sindrome, seguido del cédigo T45.1X5A,
Efecto adverso de farmaco antineopldsico e inmunosupresor,
contacto inicial, y el codigo C91.Z0, Ora leucemia linfoide que no
ha conseguido remisidn para captura el efecto adverso y la
leucemia linfocitica aguda de células B refractaria (ALL).
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El CRS se considera una forma de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémico. La afeccién puede desarrollarse con efecto
adverso de algunos anticuerpos monoclonales, tratamientos
adoptivos de células T asi como una complicacion de otros
procesos patoldgicos. La Normativa Oficial de Codificacion e
Informacion 1.B.15 indica que cuando codificamos sindromes, “en
ausencia de indicaciones en el Indice Alfabético” asigne codigos
para las manifestaciones documentadas de dicho sindrome. Se
pueden informar cédigos adicionales para manifestaciones que no
son parte del proceso patolégico cuando la afeccidn no tiene un
unico cédigo.

Pregunta:

La documentacion del médico indica desgarro/lesién de menisco
medial izquierdo compleja crénica agudizada. Dada la nota de
Excluye 1 en ambas categorias de codigos S83-, dislocacion vy
esguince de articulaciones y ligamentos de la rodilla, y M23-,
trastorno interno de rodilla, los cddigos de desgarro agudo y
cronico de menisco medial no pueden asignarse conjuntamente.
¢Cual es la asignacion de codigo correcta para un desgarro/lesion
de menisco medial izquierdo compleja crénica agudizada?

Respuesta:

Asigne el cddigo S83.232, Desgarro complejo de menisco medial,
lesion actual, rodilla izquierda, contacto inicial, para el
desgarro/lesion de menisco medial izquierdo crénica agudizada.
La nota Excluye 1 prohibe asignar cédigos para ambas lesiones de
menisco aguda y croénica. Puesto que solo se permite un cédigo,
seria mas adecuado asignar un cédigo de la afecciéon aguda.

Pregunta:

¢Como se codifica el desgarro antiguo/crénico/degenerativo de
ligamento, musculo o tenddn? El Indice de Enfermedades de la
ICD-10-CM indica “véase Esguince” cuando se hace referencia a
desgarro de ligamento y “véase Distensién” para desgarro de
musculo o tenddn. Los codigos bajo “Esguince” o “Distension” se
refieren a lesiones actuales. ¢Cual es el cddigo correcto de la de
un desgarro degenerativa posteroanterior de labio superior
(SLAP)?

Respuesta:

Asigne un cédigo de la subcategoria S43.43-, Lesion de labio
glenoideo superior, cuando la documentacion indica un desgarro o
lesion SLAP. Aunque estos desgarros pudieran describirse como
degenerativos, son normalmente resultado de un traumatismo
repetitivo.
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SLAP LESION

Glenoid cavity

(shoulder socket) SLAP lesion

Biceps brachii
tendon

Glenoid labrum

Head of
humerous

Lesion anteroposterior de labio superior de cavidad glenoidea del hombro SLAP NT

Pregunta:
éCual es el cédigo correcto para el desgarro degenerativo/no
traumatico de tenddn del biceps?

Respuesta:

Asigne un cddigo de la subcategoria S46.11-, Distension de
musculo, fascia y tendon de la cabeza larga del biceps, cuando la
documentacién indica un desgarro del tendén del biceps no
traumatico. Aunque estos desgarros pueden describirse como
degenerativos, son normalmente resultado de un traumatismo
repetitivo.

Pregunta:

Una mujer de 83 afios en estado de sustitucion parcial de cadera,
se presenta tras caerse de la silla de ruegas. Se encontré que
tenia una luxacion posterosuperior de su hemiartoplastia. ¢Cual
es la asignacién adecuada de la ICD-10-CM para la luxacion
traumatica de proétesis de cadera izquierda? éSe considera la
luxacién una complicacién aunque sea debida a una lesion?
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Respuesta:

Asigne el cdédigo T84.021A, Luxacion de proétesis interna de
cadera izquierda, contacto inicial, y el céodigo W05.0XXA, Caida
desde silla de ruedas sin movimiento, contacto inicial, para la
luxacién traumatica de la prétesis de cadera izquierda. Una
luxacién de articulacion protésica debe codificarse como
complicacion incluso si la luxacién ha ocurrido secundaria al
traumatismo (caida desde silla de ruedas).

La complicaciones de sustitucion de articulacion con protesis
puede ocurrir debidas a infeccion, aflojamiento de la prétesis,
luxacién de la articulacidon protésica (traumatica o no traumatica),
fractura periprotésica, desgaste de superficie articular, y/o
osteolisis.

Pregunta:

Un paciente con historia de cdncer de mama metastatico es
diagnosticado con fallo respiratorio agudo hipoxémico debido a
neumonitis inducida por tratamiento con Paclitaxel. Los
codificadores no tienen claro si es correcto asignar el cdédigo
J18.9, Neumonia. Organismo no especificado, o 184.49, Otra
enfermedad pulmonar intersticial especificada, para capturar la
neumonitis, ya que la literatura médica describe neumonitis como
un efecto colateral no infeccioso asociado a quimioterapia. é¢Cual
es la asignacion de cddigo correcta para la neumonitis inducida
por quimioterapia?

Respuesta:

Si la neumonitis debida a quimioterapia se documenta como
aguda, asigne el «cédigo 170.2, Trastornos pulmonares
instersticiales agudos inducidos por medicamento, seguido del
cédigo T45.1X5A, Efecto adverso de farmacos antineoplasicos e
inmunosupresores, contacto inicial, para la neumonitis inducida
por Paclitaxel/quimioterapia. Si la afeccidn no se especifica como
aguda, asigne el codigo J70., Trastornos pulmonares
instersticiales inducidos por medicamento, no especificado, en
lugar del codigo 170.2. Cuando se codifica un efecto adverso de
un medicamento que ha sido correctamente prescrito vy
administrado, asigne el cdédigo adecuado a la naturaleza del
efecto adverso seguido del cddigo apropiado del efecto adverso
del medicamento (T36-T50).

El cdédigo 184.89, Otra enfermedad pulmonar intersticial
especificada, no es correcto debido a la nota Excluye 1 en la
categoria 184 para ‘“trastornos intersticiales inducidas por
farmacos (370.2-370.4)".
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Pregunta:

Un recién nacido con 32 semanas de gestaciéon es ingresado por
prematuridad, sindrome de distress respiratorio vy fallo
respiratorio que requiere CPAP. La nota Excluye 1 en la categoria
P22, Distress respiratorio del recién nacido, y en el codigo P28.5,
Fallo respiratorio del recién nacido, prohibe informar ambos
codigos juntos. Si embargo estas afecciones no parecen estar
incluidas una en otra. {Como deberia codificarse el sindrome de
distress respiratorio y el fallo respiratorio en un recién nacido?

Respuesta:

Asigne solo el cédigo P22.0, Sindrome de distress respiratorio del
recién nacido. Este sindrome es una enfermedad del pulmdn que
afecta a recién nacidos pretérmino y ocurre porque los pulmones
no estan totalmente desarrollados y no tienen suficiente
surfactante. El cddigo P22.0 y mas adecuado que el cddigo P28.5
ya que el sindrome de distress respiratorio es una entidad
clinicamente diferente y mas especifica, mientras que el fallo
respiratorio puede producirse por distintas causas.

Pregunta:

Una mujer de 29 afos con dolor en lado derecho y nivel de
gonadotropina coridnica (hCG) de 94 se pre3senta para descartar
un  embarazo  ectopico. Se realiza una  ecografia
transabdominal/transvaginal que no muestra signos de saco
gestacional. El médico diagnostica “Embarazo de localizacion
indeterminada”. éCudl es el codigo adecuado para un embarazo
de localizacién indeterminada?

Respuesta:

Asigne el cédigo 036.80X0, Embarazo con viabilidad fetal no
concluyente, no aplicable o no especificado. En este caso la
viabilidad del embarazo no es concluyente. Codifique también
cualquier signo o sintoma tal como el dolor abdominal de lado
derecho.

Pregunta:

Un paciente es diagnosticado de mieloma multiple/leucemia de
células plasmaticas. COmo se codifica el mieloma
multiple/leucemia de células plasmaticas en la ICD-10-CM?

Respuesta:

Asigne el cdédigo C90.10, Leucemia de células plasmaticas sin
alcanzar la remision, para el mieloma multiple/leucemia de
células plasmaticas. La leucemia de células plasmaticas indica una
forma agresiva de mieloma multiple, lo que significa que las
células plasmaticas de la médula ésea se han vertido en la sangre
y transformado en leucemia. La leucemia de células plasmaticas
NEOM es un término de inclusién bajo el cédigo C90.10. Consulte
el Indice Alfabético como sigue:
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Leucemia
Célula plasmatica C90.1-

Pregunta:

Un paciente con catarata cortical, nuclear y subcapsular posterior
de ambos ojos es visto para implante de lente intraocular con
facoemulsificacién. El paciente también tiene diabetes tipo 2.
¢Deberia codificarse la catarata como complicacion diabética?

Respuesta:

Si, es correcto asignar un cdédigo para la catarata diabética,
basado en la clasificacion que asume una relacién entre diabetes
y catarata. Asigne el cdédigo E11.36 Diabetes de tipo2 con
catarata diabética. Asigne también el cédigo H25.813, Formas
combinadas de catarata relacionadas con la edad, bilateral para
mas especificidad.

Como se publicé anteriormente en Coding Clinic, Cuarto Trimestre
de 2016, la catarata es la mayor causa de discapacidad visual en
pacientes diabéticos ya que su incidencia y progresién es elevada
debida a la diabetes mellitus.

Pregunta:

Un paciente diabético de tipo 2 con catarata esclerdtica nuclear y
glaucoma de angulo abierto del ojo derecho fue sometido a
facoemulsificacion con implantacion de lente intraocular y stent.
¢Deberia codificarse la catarata como complicacion diabética?

Respuesta:

Si, es correcto asignar un cédigo de catarata diabética basado en
la relacién entre diabetes y catarata como afecciones
relacionadas. Asigne el cédigo E11.36, Diabetes mellitus de tipo 2
con catarata diabética. Ademads, signe los codigos H25.11,
Catarata nuclear relacionada con la edad y H40.1110, Glaucoma
de angulo abierto primario, ojo derecho, estadio inespecificado.

Como se publicé anteriormente en Coding Clinic, Cuarto Trimestre
de 2016, la catarata es la mayor causa de discapacidad visual en
pacientes diabéticos ya que su incidencia y progresion es elevada
debida a la diabetes mellitus.

Pregunta: )

Parece existir una discrepancia en el Indice Alfabético para la
bronquitis por aspiracion. Cuando se hace referencia a
“bronquitis” con subentrada “aspiracion” el indice indica a los
codificadores el codigo 168.0, Bronquitis y neumonitis debido a
quimicos, gases, humos y vapores. Sin embargo cuando se hace
referencia a “aspiracion” con subentrada “bronquitis” el Indice
indica codificar con el 169.0, Neumonitis debida a inhalacién de
comida y vomito. ¢Cual es la asignacidon de cdédigo correcta para
bronquitis por aspiracion, sin mas especificaciéon?

Coding Clinic for ICD-10-CM/PCS Segundo Trimestre 2019 27



Respuesta:

De acuerdo con los clinicos, la bronquitis por aspiracion es
causada mas frecuentemente por aspiracion de comida que por
aspiracion de gases. Por tanto, el cédigo 169.0, Neumonitis
debida a inhalacién de comida y vémito es un cddigo mas
apropiado que el codigo J68.0. ElI Centro Nacional para
Estadisticas de Salud de los Centros para Control y Prevencion de
Enfermedades ha acordado abordar las inconsistencias en el
Indice de Enfermedades a través del proceso e Mantenimiento vy
Coordinacién de la ICD-10.

Pregunta:

éCoémo se codifica la esquizofrenia crénica con exacerbacién
aguda? ¢Se asignan dos cédigos? La esquizofrenia aguda se
indexa en el cédigo F23, Trastorno psicético breve. Hay una nota
de Excluye 1 en la categoria F20, Esquizofrenia, que excluye el
trastorno psicético breve (F23)

Respuesta:

Asigne el cdédigo F20.9, Esquizofrenia, no especificada, para la
esquizofrenia con exacerbacion aguda. Los codigos existentes en
la ICD-10-CM para la esquizofrenia no diferencian la gravedad o
la exacerbacion aguda.

Pregunta:

Un paciente, es estado de angioplastia coronaria con colocacién
de stent en la descendente anterior izquierda (LAD) dos dias
antes, es reingresado por un infarto de micocardio sin elevacion
de ST (IMSEST) debido a un trombo en el stent. Basado en la
nota instruccional bajo el I21A.9, parece que deben asignarse los
cédigos 121A.9, Otro tipo de infarto de miocardio, T82.897A, Otra
complicacion especificada de dispositivos, implantes e injertos
cardiacos protésicos, contacto inicial, y 197.89, Otras
complicaciones y trastornos tras procedimiento del aparato
circulatorio, no clasificado en otra parte. El codigo 197.190, Otros
trastornos cardiacos funcionales tras cirugia cardiaca, parece
también adecuado. éCudles son los diagndsticos correctos y la
secuenciacion de un infarto agudo de miocardio debido a
trombosis del stent tras angioplastia coronaria y colocacion de
stent?

Respuesta:

Asigne los «cdédigos 197.190, Otros trastornos cardiacos
funcionales tras cirugia cardiaca, T82.897A, Otra complicacién
especificada de dispositivos, implantes e injertos cardiacos
protésicos, contacto inicial, y I121.A9, Otro tipo de infarto de
miocardio. El cddigo 197.190 es mas especifico para este IM.

En este caso, el cédigo 197.89, Otras complicaciones y trastornos
tras procedimiento del aparato circulatorio, no clasificado en otra
parte, es genérico y no debe asignarse como cédigo secundario.
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Pregunta:

Un paciente fue dado de alta con catéter de drenaje PleurX®
debido a efusidon pleural maligna. Durante una visita domiciliaria,
la enfermera drend el catéter y cambid el apdsito, asi como
instruyd al paciente para hacerse él mismo el drenaje. éCudl es la
asignacién de cdédigo para captar el procedimiento de drenaje del
PleurX®? ¢Se codifica como cuidado de ostomia o se considera el
catéter/drenaje PleurX® un catéter no vascular?

Respuesta:

Asigne el codigo Z48.813, Contacto para cuidado posquirtrgico
ras cirugia del sistema respiratorio, y el cédigo Z48.01, Contacto
para cambio o retirada de apdsito quirdrgico. El codigo Z48.813
describe el sistema corporal que necesita el cuidado posterior y
puede usarse junto con otro codigo de cuidado posterior para
explicar completamente este contacto.

Pregunta:

La paciente es una mujer de 71 afios ingresada por debilidad que
se volvié delirante durante su estancia. EI médico documento
“Delirio de causa no aclarada. Continuar pruebas neuroldgicas,
Lexapro (Escitalopram NT) y Abilify (Aripiprazol NT). El Indice de
Enfermedades bajo el término “delirio, debido a afeccién médica
general” dirige al cédigo FO5, Delirio debido a afeccidn fisioldgica
conocida. Sin embargo esta asignacién de codigo no parece
exacta. ¢Cudl es la asignacion correcta para el delirio de etiologia
desconocida?

Respuesta:

Asigne el cédigo R41.0, Desorientacion, no especificada, para
delirio de etiologia desconocida. “Delirio NEOM” es un término de
inclusion bajo el R41.0. El consejo de Coding Clinic ha indicado
que una regla basica decodificacién es que se requiere mas
investigacion si el titulo del cdédigo sugerido por el Indice no
identifica la afeccion correctamente. La nota de Excluye 1 bajo el
codigo FO5 excluye el delirio no especificado de otra manera. En
este caso, aunque el Indice dirija al cédigo FO5, Delirio debido a
afeccion fisioldgica conocida, este cddigo no debe asignarse ya
que la causa del delirio no es conocida.

Pregunta:

La paciente de 29 anos de edad, que ha tenido un parto vaginal
espontaneo. El diagnéstico final del médico indicd: “Triple I (*),
prematuro, ruptura de membranas y anemia”. Nuestros médicos
recientemente han comenzado a documentar el diagndstico de
Triple I para pacientes obstétricas durante el episodio del parto.

(*) Triple I es una nueva denominacion de la corioamnionitis que
significa “Intrauterine inflammation, infection or both”
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De acuerdo con nuestra investigacion, “Triple I implica
inflamacién intrauterina y/o infeccion, y es clinicamente una
corioamnionitis. ¢Deberiamos preguntar al clinico antes de
asignar un cdédigo de la subcategoria 041?12- Corioamnionitis?”.
¢Cual es el codigo correcto para la Triple I?

Respuesta:

Corioamnionitis y Triple I son términos sindnimos. Asigne el
cédigo adecuado de la subcategoria 041.12- Corioamnionitis para
la Triple I.

Pregunta:

Un paciente con una fractura por compresion patoldgica en L5 se
presenta para cifoplastia mediante el tratamiento con sistema
Kiva ® que usa un implante

Fases de un implante Kiva® para fractura vertebral por compresion N7
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Implante Kiva® N7

Respuesta:
Asigne el siguiente cddigo de procedimiento:

0QUO033JZ Suplemento de vértebra Ilumbar con sustituto
sintético, abordaje percutaneo

El efecto del aumento es mas restaurar la altura de la vértebra,
usando el implante Kiva® y cemento 6seo, que un objetivo
quirurgico de reposicién de vértebra, por lo que no se asigna
cédigo adicional. De acuerdo a la pagina web del fabricante, “El
implante Kiva® estd disefiado para proporcionar soporte
estructural al cuerpo vertebral y un reservorio para dirigir y
contener cemento éseo durante el aumento vertebral”

Pregunta:

Un paciente con shock cardiogénico poscardiotomia, edema
pulmonar, fallo ventricular derecho y sangrado mediastinico es
sometido a exploraciéon quirdrgica y oxigenacidon con membrana
extracorporea (ECMO). Se abrié y exploré el térax del paciente y
se realizd la ECMO veno-arterial colocando una canula central en
la aorta y una canulacién periférica venosa en la vena femoral. Se
han creado cédigos nuevos en la ICD-10-PCS para captar la
ECMO central, periférica veno-arterial y la veno-venosa periférica.
Sin embargo este procedimiento no parece entrar en ninguna de
estas categorias. ¢Se codifica como ECMO central o veno-arterial
periférica? ¢Cuadl es el cddigo correcto para este procedimiento?
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Respuesta:

En este caso, asigne un cddigo para el ECMO central. Si se coloca
una canula arterial o venosa de una ECMO mediante esternotomia
abierta, asigne el codigo de la ICD-10-PCS como sigue:

5A1522F Oxigenaciéon extracorpérea, membrana, central

Pregunta:

Un paciente es sometido a evacuacibn de hemorragia
intraparenquimatosa usando la tecnologia BrainPath® NICO. Se
hizo una trepanacion y se completd una craniotomia circular. Se
elevd el colgajo 6seo, se completd la incision dural y el cerebro
comenzd a sobresalir suavemente. Se colocd un brazo Mitaka y se
colocd un exoscopio Storz en la posicion deseada. Usando la
tecnologia BrainPath® NICO se introdujo suavemente un puerto
de 60 mm por todo el trayecto hasta el fondo del codgulo. Se
succionaron y se retiraron los fragmentos de coagulo. ¢Cual es el
abordaje adecuado para este procedimiento, abierto o
percutaneo? El cerebro estaba expuesto durante la intervencion,
pero parece que la evacuacion de la hemorragia (lugar
operatorio) no estaba visualizado directamente. ¢Cudl es el
cédigo correcto de la ICD-10-PCS para este procedimiento?

s adlln T

o)
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Brazo Mitaka NT
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Respuesta:
Asigne los siguientes cddigos de procedimiento:

00J00ZZ Inspeccién del cerebro, abordaje abierto

00C04ZZ Extirpacién de materia del cerebro, abordaje
percutaneo, para la evacuacion de coagulo usando el
exoscopio

El BrainPath® NICO es una nueva tecnologia minimamente
invasiva que permite el acceso y visualizacion de neoplasias
cerebrales, hemorragias intracerebrales y otros crecimientos
localizados en la profundidad del cerebro previamente
inoperables. La tecnologia permite al neurocirujano navegar entre
los pliegues y estructuras naturales del cerebro, limitando el dafio
tisular y proporcionando al paciente la recuperacidon con menores
déficits.

El equipo de neurocirugia comienza con imagenes avanzadas para
mapear en detalle el tumor o el coagulo, asi como los tractos de tejido y
fibora que lo rodean. La imagen se combina con un sistema de
navegacion para guiar al neurocirujano hacia el tumor subcortical o el
coagulo sanguineo. Usando los sistemas de imagenes y navegacion, el
neurocirujano ingresa al cerebro a través de una pequefa abertura con
el dispositivo BrainPath. Su vaina en forma de cono se desliza en el
cerebro hasta el tumor o el coagulo. Con una optica de alta potencia, el
neurocirujano inserta la NICO Myriad®. ElI dispositivo, que tiene
aproximadamente el diametro de un lapiz, se usa para eliminar solo el
tejido objetivo sin dafiar las estructuras cerebrales cercanas. Esto puede
resultar en una menor pérdida de sangre y una recuperacion mas rapida
para los pacientes

Puertos de BrainPath® NT
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NICO BrainPath: minimally disruptive treatment

The neurosurgeon uses the dime-sized NICO BrainPath tool to create a
path to a tumor or clot by navigating through the natural folds of the
brain, running parallel to the brain’s critical structures. Once at the
location of the abnormality, the metal port is removed, leaving a clear
plastic sheath to serve as a protective

portal through which the s
NICO Myriad tool is
inserted to cut away
the clot, tumor or
abnormality.

-

Plastic
sheath left in
place after
removing the
brain port

NICO BrainPath

Plastic sheath \

\—Q — 2

Ed Yozwick/Post-Gazette

BrainPath® NT
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El exoscopio es una nueva tecnologia que consiste en un
telescopio de alta definicion que puede usarse como alternativa al
microscopio en neurocirugia. De acuerdo a la norma B3.11c de la
ICD-10-PCS “Cuando tanto el procedimiento de Inspeccion como
otro procedimiento se realizan en la misma estructura anatdmica,
si el procedimiento de Inspeccién usa un diferente abordaje que
el oro procedimiento, el procedimiento de Inspeccion se codifica
por separado”.

Exoscopio Storz NT

Pregunta:

Un paciente con fiebre y leucocitosis es ingresado en el hospital
para estudio y descartar infeccion. No se encontré una clara
fuente de los sintomas y el paciente se diagnosticé de SIRS
(sindrome de respuesta inflamatorio agudo NT) como diagndstico al
alta. ¢Cuadl es el diagnéstico principal adecuado cuando un
paciente se presenta con SIRS y no se encuentra una causa
subyacente, SIRS (R65?10) o los sintomas, ej. fiebre,
leucocitosis, etc.? Hay una nota de “codifique primero” en la
categoria R65.1, Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) de origen no infeccioso que indica “codificar primero la
afeccién subyacente”.

Respuesta:

Cuando se informa de SIRS, la afeccion/sintomas subyacentes
deben ir primero como se indica en la nota de instruccidon
encontrada bajo la categoria R65, Sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS) de origen no infeccioso. Por tanto,
asigne cddigos de los sintomas que presenta el paciente (fiebre o
leucocitosis) como diagndstico principal. Asigne el cdédigo R65.10,
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica de origen no
infeccioso sin disfuncidn organica aguda, como secundario.
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Noticias de Correccion

Sepsis debida a infeccion tras procedimiento

El Coding Clinic, Cuarto Trimestre de 2018, pagina 23 (pagina 24
de la versién traducida NT) contiene una omisién. El cédigo 086.04,
Sepsis tras procedimiento obstétrico deberia asignarse como
diagnédstico secundario. La Normativa Oficial para Codificacion e
Informacion acerca de la sepsis debida estado de infeccidén tras
procedimiento indica: "“Para infecciones seguidas de un
procedimiento, deben codificarse primero un cdédigo del T81.40 al
T81.43, Infeccién tras un procedimiento, o un cédigo del 086.00
al 086.03, Infeccion de herida quirlrgica obstétrica, que identifica
el sitio de la infeccidon. Asigne un cddigo adicional para la sepsis
tras procedimiento (T81.44) o sepsis tras procedimiento
obstétrico (086.04).I

Revision de derivacion portosistémica
intrahepatica transyugular

El Coding Clinic, Primer Trimestre de 2018, pagina 10 (paginas 8-
10 de la version traducida NT) contiene un error. Para una revision
de derivacion portosistémica intrahepatica transyugular (TIPS), se
asigné el cddigo 06WY3DZ y el valor de dispositivo “D” dispositivo
intraluminal era incorrecto, en lugar del “J” sustituto sintético. En
los PCS el dispositivo se clasifica como sustituto sintético y el
cédigo correcto se debe leer como:

06WY3JZ Revision de sustituto sintético en vena inferior,
abordaje percutaneo.

Descompresion de meédula espinal vy
colocacion de instrumentacion

El Coding Clinic, Segundo Trimestre de 2017, paginas 23-24
(pdginas 23-24 de la versién traducida NT) contiene un error
tipografico. El valor de estructura anatomica ‘“articulacion
vertebral cervical” se asignd para la insercion de instrumentacion
espinal. El valor de estructura anatémica correcta es “vértebra
cervical”. Por tanto, se asigna el cédigo OPH304Z, Insercion de
dispositivo de fijacién interna en vértebra cervical, abordaje
abierto, en lugar del cddigo ORH104Z, Insercion de dispositivo de
fijacion interna en articulacién vertebral cervical, abordaje
abierto.
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El presente documento es una traduccion 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 afadidos como “notas del traductor
NT"” pueden estar sujetos en algunos casos a derechos de autor.

La distribucion se hace de manera totalmente gratuita vy
exclusivamente para uso particular y va dirigida a personas concretas
para su formacién personal. El traductor no se hace responsable de
las copias y otros usos de este contenido.
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