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Pregunta:

El clinico documentdé tanto una discapacidad cognitiva leve como una
enfermedad degenerativa inespecifica del sistema nervioso en el mimo
episodio. La nota de Excluye 1 en el cédigo G31.84, Deterioro cognitivo
leve, asi dicho, excluye el cédigo G31.9, Enfermedad degenerativa del
sistema nervioso, no especificada. Basado en el consejo de Coding Clinic,
Cuarto Trimestre de 2018, paginas 87-88 (pagina 81 de la version traducida
NT), solo debe asignarse el cédigo indicado en la nota de Exluyel. Por
tanto, ¢deberia asignarse el cédigo G31.9, ya que es el cédigo
referenciado, aunque se documente una afeccidn mas especifica, como es
el deterioro cognitivo leve?

Respuesta:

Asigne el cddigo G31.84, Deterioro cognitivo leve, asi dicho, para la
documentacién deterioro cognitivo leve y enfermedad degenerativa del
sistema nervioso, no especificada, Por convencidn de codificacion, los
cédigos titulados “no especificados” se usan cuando la informacién de la
historia clinica es insuficiente para asignar un cddigo mas especifico. En
este caso, se documenta una afeccion mas especifica, por tanto, se
asigna el cédigo G31.9.
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Pregunta:

El clinico documenta tanto colitis como diarrea en el mismo episodio. En
el codigo K52.9, Gastroenteritis y colitis no infecciosa, no especificada,
hay una nota de Excluyel que hace referencia al codigo R19.7, Diarrea,
no especificada. Basado en este consejo del Coding Clinic, Cuarto
Trimestre de 2018 (péagina 81 de la versién traducida T), solo deberia
asignarse en codigo referenciado en la nota de Excluyel. Aunque el
cédigo referenciado (R19.7) es un sintoma, édeberia asignarse solo este
codigo?

Respuesta:

Asigne el codigo K52.9, Gastroenteritis y colitis no infecciosa, no
especificada, para un diagndstico de colitis con diarrea. Aunque la nota
de Excluyel en el cédigo K52.9 indica codificar el R19.7, la diarrea es un
sintoma de colitis y solo debe asignarse el cédigo K52.9.

Pregunta:

A un paciente es ingresado con anemia debida a quimioterapia. El
paciente habia recibido quimioterapia previamente para una leucemia
mieloide aguda refractaria primaria ahora en remisién. Cuando un
paciente con leucemia mieloide aguda en remisidon es ingresado para
tratamiento de la anemia debido a quimioterapia, équé afeccién deberia
secuenciarse como diagndstico principal?

Respuesta:

Secuencie el coédigo D64.81, Anemia debida a quimioterapia
antineoplasica, como diagndstico principal. Asigne también los cddigos
T45.1X5A, Efecto adverso de medicamentos antineopldsicos e
inmunosupresores, contacto inicial, y C92.01, Leucemia mieloblastica
aguda, en remisién. Aunque hay una nota de Excluyel en la categoria
D64, Otras anemias, que significa que los dos cédigos no pueden
asignarse juntos, ambos cédigos se necesitan para captar la anemia
debida a quimioterapia y la leucemia mieloide aguda. Son afecciones
distintas que no estan relacionadas, ya que la anemia fue causada por la
guimioterapia, no por la LMA y por tanto es una excepcién a la nota de
Excluyel.

Pregunta:

Un paciente fue diagnosticado de mieloma multiple latente. La tomografia
computerizada por emision de positrones (PET-CT) fue negativa para el
mieloma multiple. El plan tras el alta es un seguimiento de laboratorio
cada tres meses. (Cudl es la asignacién de cdédigo adecuada para el
mieloma multiple latente (SMM)?

Respuesta:

Asigne el cédigo D47.2, Gammapatia monoclonal, para la SMM. La SMM
es un trastorno de las células plasmaticas y un tipo de gammapatia
monoclonal, pero en la que la afeccion no ha progresado un mieloma
multiple activo.
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Pregunta:

Un paciente de 72 afios se presenta con habla mal articulada, disartria y
dificultad a encontrar las palabras. Se realizé un angiograma cerebral y el
paciente fue diagnosticado de aneurisma disecante que afectaba la
divisiéon parietal M3 distal de la arteria cerebral media izquierda. Se
realizé tratamiento endovascular usando un dispositivo de embolizacion.
¢Cual es la asignacion de cédigo correcta para el aneurisma disecante de
la arteria cerebral media izquierda?

Respuesta:
Asigne el cédigo 167.0, Diseccion de arteria cerebral, sin ruptura, para el
aneurisma disecante de la arteria cerebral media izquierda.

Una diseccion de arterial cerebral es una rotura de la capa interna de la
pared arterial. La rotura hace que la sangre vaya entre las capas de la
pared y las separa, causando que dicha pared protruya. “Aneurisma
disecante” implica una diseccién arterial aguda. La diseccion es el
problema mas significativo ya que la profusidn/aneurisma no estaba
presente antes de la diseccidn; éste ocurre secundario a la diseccion.

Pregunta:

Un paciente con enfermedad arterial coronaria conocida en estado
posterior a intervencién arterial coronaria con insercion de stent es
ingresado por infarto de miocardio agudo sin elevacion de ST (IAMSEST).
La angiografia coronaria mostré muchos vasos con enfermedad arterial
coronaria. El juicio clinico indica “Stent colocado previamente en la
arteria coronaria derecha media con un area focal de reestenosis intra-
stent que es la lesidén culpable”. Algunos codificadores interpretan “lesidon
culpable” como progresion de la enfermedad en lugar de una
complicacion del stent. ¢éCdmo deberia codificarse este caso?

Respuesta:

Asigne los codigos T82.855A, Estenosis de stent de arteria coronaria,
episodio inicial, I21.A9, Otro tipo de infarto de miocardio, y 125.10,
Enfermedad cardiaca aterosclerética de arteria coronaria nativa sin angor
pectoris, para el IAMSEST causado por la restenosis intra-stent de la
arteria coronaria derecha (lesidon culpable) y enfermedad arterial
coronaria.

La ICD-10-CM clasifica la estenosis o estrechamiento de un vaso
implicando un stent previamente colocado, descrito como restenosis
“dentro del stent” o “intra-stent”, como una complicacién, a no ser que
se documente especificamente como debida progresion de la
enfermedad. La “lesion culpable” no debe interpretarse como progresion
de la enfermedad sin aclararlo con el clinico.
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Pregunta:

Un paciente fue ingresado secundario a un infarto agudo de miocardio sin
elevacion de ST (IAMSEST) y fue sometido a intervencidn coronaria
percutanea. Durante la intervencién, el stent previamente colocado en la
arteria coronaria derecha (ACD) se dilaté con un balén. La rama marginal
distal de la arteria circunfleja fue dilatada y se colocd un stent. El clinico
documenté “enfermedad grave de dos vasos de la arteria circunfleja y
arteria coronaria derecha en restenosis, IAMSEST debido a restenosis de
enfermedad arterial coronaria nativa y de la arteria coronaria derecha”.
Puesto que Ila ICD-10-CM clasifica un IAMSEST debido a enfermedad
arterial coronaria y IAMSEST debido a restenosis de manera diferente,
ies correcto asignar dos cédigos para mostrar ambos origenes del
IAMSEST en este caso?

Respuesta:

Asigne los cdédigos T82.855A, Estenosis de stent de arteria coronaria,
episodio inicial, 121.4, infarto de miocardio sin elevacién de ST
(IAMSEST), I21.A9, Otro tipo de infarto de miocardio, y 125.10,
Enfermedad cardiaca aterosclerética de arteria coronaria nativa sin angor
pectoris, para el IAMSEST debido a enfermedad de arteria coronaria
nativa y reestenosis intra-stent. Ambos cédigos de infarto de miocardio
son necesarios para describir completamente la afeccion del paciente.

Pregunta:

Un paciente se presenta con dolor toracico y es sometido a examen
cardiaco, incluyendo angiografia coronaria. El paciente tiene una
enfermedad arterial coronaria, en estado de colocacion de stent en las
arterias descendente anterior izquierda (LAD), circunfleja izquierda (LCx)
y coronaria derecha (RCA). El clinico documentd reestenosis intra-stent
en los tres stent de arteria coronaria colocados previamente. En muchos
casos, la documentaciédn de la historia clinica no proporciona la
especificidad necesaria para determinar la causa de la estenosis. ¢Codmo
se codifica la estenosis intra-stent sin mas especificacion? En este caso,
éel codificador deberia preguntar al clinico para determinar la causa de
la reestenosis intra-stent?

Respuesta:

Asigne el codigo T82.855A, Estenosis de stent de arteria coronaria,
episodio inicial, para la restenosis “intra-stent” y 125.10, Enfermedad
aterosclerética cardiaca de arteria coronaria nativa sin angor pectoris
para la enfermedad de arteria coronaria. La ICD-10-CM clasifica la
estenosis o estrechamiento que estd dentro del stent o “intra-stent”
como una complicacién, a no ser que se documente especificamente que
sea debido a progresidn de la enfermedad.

Pregunta:

El clinico diagnostic6 una miocardiopatia crénica inducida por
metanfetamina. Aunque el paciente tuvo una historia de abuso de
metanfetamina en el pasado, no ha abusado mas de la droga y esta
actualmente en remision. éCual es la asignacion de cédigo?
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Respuesta:

Asigne los codigos 142.7, Cardiomiopatia debida a droga o agente
externo, para la cardiomiopatia inducida por abuso de metanfetamina.
Asigne el codigo F15.11, Otro abuso de estimulante, en remisiéon, como
diagnédstico secundario, ya que el clinico ha documentado “historia de
abuso de metanfetamina, actualmente en remisién”.

El cédigo T43.621A, Envenenamiento por anfetaminas, accidental (no
intencionado) no es adecuado para la miocardiopatia crénica debido al
pasado de abuso de metanfetaminas. No es un envenenamiento agudo
de un uso Unico de metanfetamina.

Pregunta:

El paciente se presenta para tratamiento de colesteatoma del oido
izquierdo, que tapona el aditus ad antrum (conducto timpanomastoideo "),
el atico (receso epitimpanico N7) y se extiende hacia la mastoides.
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Colesteatoma en el atico del oido medio NT

Cuando el colesteatoma esta presente en mas de un sitio, {cada lugar se
codifica por separado o deberia interpretarse como colesteatosis difusa?
¢Deberia el clinico documentar “difuso” a fin de asignarse esta afeccion
como colesteatosis difusa?

Respuesta:

Asigne el cédigo H71.02, Colesteatoma del atico, oido izquierdo, para el
colesteatoma del atico. Asigne también el cédigo H71.22, colesteatoma
de la mastoides, oido izquierdo, para el colesteatoma del aditus ad
antrum y la mastoides, ya que los cddigos se asignan para cada sitio. El
aditus ad antrum es la apertura del antro mastoideo y esta incluido en el
cédigo H71.22. El colesteatoma difuso es un tipo histoldgico particular
que debe diferenciarse del colesteatoma “encapsulado”. Si el
colesteatoma es documentado que afecta multiples lugares, deberian
asignarse codigos separados para cada sitio. Ademas, los cédigos de la
subcategoria H71.3, Colesteatosis difusa, deberia asignarse solo cuando
el clinico documente especificamente “colesteatosis difusa” o
“colesteatoma difuso”.

Pregunta:

Un paciente con historia de insuficiencia cardiaca congestiva vy
enfermedad renal crénica en estadio IV se presenta por disnea, edema vy
ortopnea. Durante el ingreso del paciente se usd contraste para
exploracién radioldgica y se diagnostico de nefropatia inducida por
contraste dentro de las 48 horas de la exposicion al contraste. ¢Deberia
informarse el contraste como sustancia medicamentosa o téxica? ¢Cual
es la asignacion correcta de cédigo para la nefropatia inducida por
contraste?
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Respuesta:

Asigne los codigos N14.1, Nefropatia inducida por otros farmacos,
medicamentos y sustancias bioldgicas, y T50.8X5A, Efecto adverso de
agentes diagndsticos, episodio inicial, para la nefropatia inducida por
contraste.

Pregunta:

Una mujer de 60 afos fue diagnosticada de lesién renal aguda debida a
necrosis tubular aguda secundaria a nefropatia por contraste. ¢Cual es la
asignacion de cddigo adecuada para la lesion renal aguda debida a
necrosis tubular aguda secundaria a nefropatia por contraste?

Respuesta:

Asigne los cédigos N17.0, Fallo renal agudo con necrosis tubular, N14.1,
Nefropatia inducida por otros farmacos, medicamentos y sustancias
bioldgicas, y T50.8X5A, Efecto adverso de agentes diagndsticos, episodio
inicial, para la lesidon renal aguda debida a necrosis tubular aguda
secundaria a nefropatia secundaria a contraste.

Pregunta:

¢Cudl es el cdédigo de diagndstico para una Ulcera por presion de la
hendidura glutea en estadio 3? ¢Se necesitan dos codigos a fin de captar
la localizacidon correcta ya que la hendidura glutea parece estar entre
ambos lados de las nalgas?

Respuesta: )
Asigne el cédigo L89.153, Ulcera por presion de regidén sacra, estadio 3,
para la Ulcera por presidn de la hendidura glutea en estadio 3.

La hendidura glutea es el surco entre las nalgas que corre justo por
debajo del sacro hasta el perineo. Por tanto asigne “region sacra”. Los
términos de inclusion bajo la categoria L89.15- incluyen “Ulcera por
presion del coxis” y “Ulcera por presion de la rabadilla”. Puesto que no
hay un cédigo especifico para la hendidura glutea, la regiéon sacra es el
equivalente mas cercano.

Pregunta:

Un paciente se presenta para cirugia ambulatoria de escision de una
lesion en la sien izquierda. El clinico documenta que la lesidon es una
queratosis folicular invertida inflamada. ¢Cuadl es la asignacion de cddigo
correcta para queratosis folicular invertida inflamada?

Respuesta:

Asigne el cédigo L82.0, queratosis seborreica inflamada, para una
queratosis folicular invertida inflamada. La queratosis folicular invertida
es una afeccidn benigna de la piel y se considera una variante de la
queratosis seborreica. La afeccidn no es lo mismo que la queratosis
follicularis. Aunque tiene un nombre que suena parecido, la queratosis
follicularis, también conocida como enfermedad de Darier, es un
trastorno genético raro causado por mutaciones del gen ATP2A2.
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Queratosis folicular invertida N7

Pregunta:
A un paciente se le hizo una exploracion de absorciometria de rayos X de

doble energia (DEXA) dsea (también denominada densitometria ésea 7). La
prueba dio resultados que se documentaron como “baja densidad dsea
compatible con osteopenia”. éCudl es el codigo de diagndstico para la
densidad ésea baja?

Densitometria 6sea NT

Respuesta:
Asigne el cédigo M85.9, Trastorno de la densidad y estructura dsea, no
especificado, para la densidad Osea baja. El cédigo M85.9 puede

encontrarse en el Indice como sigue:

Trastorno
Hueso
Densidad y estructura M85.9
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Pregunta:

A un paciente con enfermedad de arteria coronaria conocida se le hizo
una cateterizacion cardiaca diagndstica y angiografia coronaria debido a
dolor toracico persistente y elevacion de troponinas. Durante la
cateterizacion del corazdén izquierdo el paciente tuvo un episodio de
Torsades de pointes (TdP) de 25 segundos y tras desfibrilacién volvio a
ritmo sinusal. éCudl es la asignacion de coédigo para las “Torsades de
pointes”?

Respuesta:

Asigne el cédigo 147.2, Taquicardia ventricular, para las TdP. Las
Torsades de pointes (traducida del francés como “puntas retorcidas NT) en un
tipo poco frecuente de arritmia taquicardica en la que las dos camaras
inferiores del corazéon (ventriculos) laten mas rapidamente que, y sin
sincronizacion, las los camaras superiores (auriculas). Las TdP se pueden
resolver sin tratamiento, sin embargo, si no es tratada, la fibrilacion
ventricular puede desarrollarse y posiblemente llevar a una parada
cardiaca.

1L X2 Z2bmm/S

I

ECG mostrado las Torsades de pointes NT

Pregunta:

Un paciente con una masa retrocecal se presenta para escision
quirurgica. El clinico documenté que la masa era un quiste de la cola
intestinal (tailgut en inglés NT). ¢Seria apropiado el cédigo Q85.8, Otra
facomatosis, no clasificada en otro sitio, para esta afeccion? éCémo se
codificaria el quiste de cola intestinal?

Respuesta:

Asigne el codigo Q89.8, Otras malformaciones congénitas especificadas,
para el quiste de cola intestinal. Aunque la ICD-10-CM no clasifica
especificamente la afeccion, un quiste de cola intestinal es una
malformacién congénita. La afeccién también es denominada como
hamartoma quistico retrorrectal, ocurre en el espacio presacro y es un
remanente de la parte posnatal del intestino grueso. El codigo Q85.8,
otra facomatosis, no clasificada en otro sitio, no es correcto ya que la
facomatosis se refiere a un amplio grupo de trastornos genéticos,
caracterizados por implicaciones multisistémicas variables, no asociadas
con los quiste de cola intestinal.
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Reseccion de quiste de cola intestinal NT
Pregunta:

Un paciente de 58 afios con estenosis de la arteria celiaca es intervenido
de angioplastia con baléon de la estenosis. La ICD-10-CM la clasifica en el
codigo 177.4, Sindrome de compresion de la arteria celiaca; sin embargo
la estenosis de la arteria celiaca y el sindrome de compresion de la
arteria celiaca no parecen ser la misma afeccién. ¢Cuadl es la asignacion
de codigo adecuada para la estenosis de arteria celiaca cuando la
documentacion del clinico no indica sindrome de compresién de la arteria
celiaca?

Respuesta:

Asigne el codigo 177.1, Estrechamiento de arteria, para la estenosis de la
arteria celiaca. Aunque el Indice de Enfermedades dirige a codificar el
177.4, Sindrome de compresiéon de la arteria celiaca, el clinico no
documenta esta afeccion. La regla basica de codificacion es que se
necesita mas investigacion si el titulo del cédigo sugerido por el Indice no
identifica la afeccidn correctamente.

Pregunta:

Una paciente obstétrica que da a luz en el hospital A es trasladada al
hospital B para acompafiar el traslado del nifio a una unidad de cuidados
intensivos. En el hospital B la paciente recibe cuidados maternos y
postparto rutinarios, asi como esterilizacién. Se realiza una ligadura
tubdrica bilateral postparto. éQué codigos de la ICD-10-CM deberian
asignarse para la estancia de la madre en el hospital B?
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Respuesta:

Asigne el cédigo Z39.0, Contacto para cuidado y examen de la madre
inmediatamente posterior al parto, como diagndstico principal y que la
paciente ha sido trasladada desde una instalacion exterior para cuidado
materno. Asigne el cddigo Z30.2, Contacto para esterilizacion, como
diagnédstico secundario ya que la paciente fue sometida a ligadura
tubdrica bilateral postparto durante el ingreso.

Pregunta:

Un paciente se presenta para desbridamiento de quemadura de espesor
total de la pierna izquierda. El clinico realizé un desbridamiento escisional
por debajo de la fascia y luego se cubrié el lecho con apdsito de herida
bioabsorbible. El apdsito consiste en una matriz sintética biocompatible
colocada en la herida para proporcionar un marco al tejido para
regenerarse, cerrando temporalmente la herida. {Esto se clasifica como
aposito de herida, sustitucion de piel u otra sustancia terapéutica? ¢éCual
es el cddigo de la ICD-10-PCS adecuado para la aplicacién de un apdsito
de herida biodegradable?

Respuesta:

Este apodsito de herida consiste en una matriz sintética bioabsorbible. En
la ICD-10-PCS los apodsitos de herida se consideran suministros
quirurgicos, y éstos no se codifican por separado en una instalaciéon con
ingreso.

Pregunta:

Un paciente con enfermedad renal en estadio final y una disfuncion de la
fistula braquiocefalica es sometido a revisidon de la fistula arteriovenosa.
En la intervencion, se identificd el flujo de la vena cefdlica con la
anastomosis a la arteria braquial y se descubrié que tenia una dilatacién
aneurismatica de la vena con un area marcadamente estrechada que se
extendia por el brazo. Por tanto, la decisién fue ir hacia la vena cefdlica
proximalmente pero esta posicion era demasiado pequefia igualmente. El
cirujano decidié por tanto proceder con la diseccién de la vena basilica
para usarla como flujo de salida. El vaso parecié ser de tamafio adecuado
y se tunelizd un injerto arterial de carétida bovina de 6 mm en una
posicion muy lateral para facilitar el futuro acceso al injerto. En este
punto, el final del injerto fue anastomosado al lateral de la vena basilica.
Siguiendo a esto, la anastomosis arterial se resolvié de forma oblicua
termino-terminal con el mufidén de la vena cefdlica. Puesto que este
munion de la vena cefdlica se usé para hacer la anastomosis arterial y el
injerto no fue anastomosado directamente a la arteria braquial, écual es
el codigo adecuado de la ICD-10-PCS para este procedimiento?

Coding Clinic for ICD-10-CM/PCS Tercer Trimestre 2021 11



Respuesta:

El objetivo del procedimiento fue salvar e acceso del brazo derecho
(arteria braquial) usando un injerto de cardtida bovina de 6 mm. Aunque
el injerto arteriovenoso se anastomosé al mufidn de la vena cefdlica de la
fistula arteriovenosa previa, el objetivo del procedimiento fue mantener
el acceso arterial. Por tanto, el valor de estructura corporal correcto es
“arteria braquial derecha” y “vena de brazo” es el calificador adecuado.
Asigne el siguiente cédigo de procedimiento:

03170KF Bypass de arteria braquial derecha a vena de brazo con
sustituto no autdlogo, abordaje abierto

Pregunta:

Un paciente de 16 afios es ingresado para tratamiento quirdrgico de
necrosis vascular de ambas cabezas humerales. Fue sometido a curetaje
e injerto 6seo de las dos cabezas humerales. Durante el procedimiento,
se utilizd6 un arco en C de rayos X para identificar la lesion de la
extremidad superior izquierda donde se hizo una incisidn con diseccidn
por debajo del periostio. El periostio se abrid, se perford una guia en la
lesion de la cabeza humeral, y se abrid con un escariador extensible en
paraguas para sacar el nucleo de la lesién. El escariador se retiré dejando
un manguito protector en el sitio, se mezcld injerto 6seo Pro-dense™ vy se
inyectd en la lesion mediante una canula. El procedimiento se repitié en
el lado derecho. éCudl es el tipo de intervencion adecuado para el
curetaje y el injerto dseo Pro-dense™ para tratar la necrosis avascular de
ambas cabezas humerales?

Respuesta:
Asigne los siguientes codigos de procedimiento:

OPCC3ZZ Extirpacidon de materia de la cabeza humeral, abordaje
percutaneo, para el curetaje de la necrosis avascular de la
cabeza humeral derecha

OPCD3ZZ Extirpacién de materia de la cabeza humeral, abordaje
percutaneo, para el curetaje de la necrosis avascular de la
cabeza humeral izquierda

OPUC3JZ Suplemento de cabeza humeral derecha con sustituto
sintético, abordaje percutaneo, para la inyeccion de injerto
4seo Pro-dense™ en la cabeza humeral derecha

OPUD3]Z Suplemento de cabeza humeral izquierda con sustituto
sintético, abordaje percutaneo, para la inyeccion de injerto
6seo Pro-dense™ en la cabeza humeral izquierda

El curetaje de las lesiones con el escariador cumple con el tipo de
intervencion Extirpacién — Tomar o extraer una materia sélida de una
estructura corporal. La inyecciéon de injerto éseo Pro-dense ™ cumple con
el tipo de intervencion Suplemento - Introducir material bioldgico o
sintético que refuerza fisicamente y/o aumenta la funcién de una parte
de una estructura corporal.
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Pregunta:

El paciente fue ingresado para craniectomia suboccipital con
laminectomia de C1 para descompresion de Chiari con duroplastia y
coagulacién bipolar tonsilar bilateral. Se hizo una diseccién por debajo de
las apofisis espinosas de C1 y C2 y del hueso occipital. Se realizé una
craniectomia suboccipital, asi como una laminectomia de C1, se abrid la
duramadre y se visualizaron las amigdalas cerebelosas bilaterales
herniadas pasado el foramen magnum asi como los nervios espinales
accesorios del complejo 9, 10 y 11. Se llevé a cabo una descompresién
de los nervios reduciendo las amigdalas en el lado izquierdo usando
succién bipolar. Asi mismo, una porcion de la amigdala izquierda se
resecé. Luego en el lado derecho la amigdala fue reducida usando
electrocauterio bipolar. Tras confirmar la reduccién tonsilar y siendo
posible visualizar la salida del cuatro ventriculo, se colocé un parche dural
AlloDerm® y se cerrd la zona. ¢éCudles son los cédigos de este
procedimiento?

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

00BC0ZZz Escision de cerebelo, abordaje abierto, para la escision de la
amigdala cerebelosa en el lado izquierdo

005C0ZZ Destruccion de cerebelo, abordaje abierto, para la reduccién
de la amigdala cerebral en el lado derecho con coagulacion
bipolar, y

00U20KZ Suplemento de duramadre con sustituto de tejido no
autdlogo, abordaje abierto, para el parche dural de AloDerm®

Pregunta:

El paciente se presenta para incision y drenaje de un absceso en el
espacio retrofaringeo. En la intervencion, se incidié la piel dos dedos por
debajo de la mandibula anterior al esternocleidomastoideo izquierdo. Se
disecciond la grasa subcutdnea, se ligé el platisma y se retrajo el borde
anterior el esternocleoidomastoideo izquierdo con disecciéon posterior y
superior detras del vientre muscular. Se encontré la cavidad del absceso
en el espacio retrofaringeo que fue disecado manualmente a lo largo de
la linea media y por debajo de la vértebra cervical y a lo largo d la
corteza medial de la mandibula. Se aspird el pus, la cavidad se limpid y
se suturd un drenaje de Penrose en el lugar. La ICD-10-PCS no
proporciona una estructura corporal diferente para el espacio
retrofaringeo. ¢Cémo se codifica el drenaje de un absceso retrofaringeo
en la ICD-10-PCS?

Respuesta:
Asigne el siguiente cddigo de procedimiento:

0W960ZZ Drenaje del cuello, abordaje abierto, para drenaje del absceso
del espacio retrofaringeo
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Esto es coherente con la normativa PCS B4.12:If: si un procedimiento se
realiza en una estructura anatémica que no tiene un valor separado,
codifique la estructura anatémica correspondiente a la parte completa.

Pregunta:

El paciente fue ingresado con un bocio mediastinico y fue sometido a
extirpacion quirdrgica del bocio mediante esternotomia, junto con
canulacién de ambas venas femorales anticipandose a una perfusion de
oxigenacién de membrana (ECMO). Debido al estrechamiento de la via
aérea del paciente, hubo preocupacién en la induccién de la anestesia, la
via aérea no fue accesible y se requeriria la ECMO como respaldo. Las
canulas se colocaron en las venas femorales derecha e izquierda y se
conectaron al circuito. Se indujo la anestesia y el paciente fue intubacién
sin incidentes. Por tanto, no se necesitd el uso de la ECMO. A la
finalizacién del procedimiento ambas canulas se retiraron. ¢Es adecuado
asignar un cédigo adicional para la canulacién cuando la perfusidon con
ECMO no se proporciond durante la intervencién?

Respuesta:

Asigne cada uno de los siguientes codigos de la ICD-10-PCS dos veces
para la colocacién y retirada de las canulas de la ECMO en las venas
femorales derecha e izquierda:

06HY33Z Insercion de dispositivo de infusidon en vena inferior, abordaje
percutaneo

06PY33Z Insercion de dispositivo de infusidn en vena inferior, abordaje
percutaneo

Pregunta:

El paciente, que habia sido sometido previamente a amputacidon por
encima del codo izquierdo debido a necrosis y devascularizacién del
brazo, se presenta para cirugia de reinervacion muscular dirigida.
Durante la intervencién, los nervios cubital mediano, radial y cutaneo
antebraquial fueron identificados y movilizados. Se formé un colgajo
adipofascial para interposicion y el biceps se dividid. Se hizo una
neurolisis del nervio cutaneo antebraquial por debajo de la cabeza del
triceps. A los nervios mediano cubital, cutdneo antebraquial medial y
cutdaneo antebraquial lateral se les hizo neurolisis y se movilizaron. Se
usé el nervio mediano como rama receptora de la cabeza medial del
biceps y fue fijado con suturas. Se suturd el nervio cutaneo antebraquial
directamente a la cabeza medial del biceps. El nervio cubital se suturd al
musculo braquial. El nervio cutaneo antebraquial lateral se fijé
directamente en el musculo braquial. El nervio radial se usé para inervar
la cabeza del triceps y fijado directamente. Luego el colgajo adipofascial
fue suturado entre las dos cabezas del biceps. éCudles son los tipos de
intervencion y los codigos para la reinervacion muscular dirigida?
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Respuesta:

En la intervencion de reinervacion muscular dirigida, se recolocan los
nervios que una vez controlaban el brazo y la mano. Recolocando los
nervios existentes, los pacientes que han tenido una amputacién de
miembro superior pueden controlar su dispositivo protésico. Reposicion
es el tipo de intervencién adecuado para esta cirugia y se define como
mover a su posicion normal, u otra localizacidon adecuada, de toda o una
parte de una estructura corporal. Asigne los siguientes cddigos de
procedimiento:

01S30ZZ Reposicion del plexo braquial, abordaje abierto, para la
inervacion del nervio cutdneo antebraquial de la cabeza
medial del musculo biceps y del musculo braquial

01S50ZZ Reposicion del nervio mediano, abordaje abierto, para la
inervacion del nervio mediano de la cabeza del musculo
biceps

01S40ZZ Reposicion del nervio cubital, abordaje abierto, para la
inervacion del nervio cubital del musculo braquial

01S60ZZ Reposicion del nervio radial, abordaje abierto, para la
inervacion del nervio radial de la cabeza lateral del musculo
triceps, y

0JXF0ZZ Transferencia de tejido subcutaneo y fascia del brazo,
abordaje abierto, para el colgajo adipofascial

Pregunta:

El paciente es ingresado con quiste del conducto tirogloso y es sometido
a escisién quirdrgica. En la intervencion, se hizo una incisién e la cara
anterior del cuello y se encontré el quiste del conducto tirogloso que fue
diseccionado junto con la parte media del hueso hioides. El quiste
continuaba por encima hacia la lengua donde se diseccioné desde el
foramen caecum de la lengua. éCudl es el cédigo de procedimiento
adecuado para esta intervencion?

Respuesta:
Asigne los siguientes codigos de procedimiento:

WB60ZZ Escision de cuello, abordaje abierto, para la escisién de quiste
tirogloso, y

ONBXO02ZZ Escisién de hueso hioides, abordaje abierto, para la escisidon
parcial del hueso hioides

El conducto tirogloso esta unido a la lengua pero no forma parte de la
lengua. Durante la intervencion, el quiste es separado de la lengua, pero
la lengua no es escindida o resecada. En este caso, la documentacion
indica que la parte media del hueso hioides fue también diseccionada.
Solo se asigna un cddigo separado para la escision del hueso hioides
cuando la documentacién indica claramente que se hizo la escision.
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Pregunta:

Un paciente de 50 afios es sometido a incision y drenaje de un absceso
que afecta el tejido subcutaneo de la linea media posterior del cuello. Se
exprimié todo el liquido purulento desde la Unica cavidad del absceso.
¢Cual es el valor de estructura anatdomica correcto para captar la linea
media posterior del cuello?

Respuesta:
Asigne el siguiente cédigo de procedimiento:

O0W960ZZ Drenaje de cuello, abordaje abierto, para el drenaje de la
linea media posterior del cuello

En este caso, la ICD-10-PCS proporciona un valor general de estructura
corporal que pueda aplicarse. Esto difiere del consejo previamente
publicado en Coding Clinic que implica procedimientos en la linea media,
donde se asignan dos cédigos (derecho e izquierdo) porque no habia un
valor general de estructura anatémica disponible.

Pregunta:

Un paciente con enfermedad arterial coronaria se presenta para
intervencion de injerto de bypass arterial aortocoronario de tres vasos.
Tras la esternotomia, se completd una anastomosis aortocoronaria con
vena safena invertida desde la aorta ascendente a la arteria coronaria
derecha y a la arteria marginal obtusa.
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Tras obtener un injerto libre de arteria mamaria interna izquierda, el final
del injerto se anastomosé a la arteria descendente anterior izquierda y el
final proximal se anastomosd a la cubierta de la anastomosis del injerto
venoso completado en la marginal obtusa. ¢Cual es el valor de calificador
adecuado usando la arteria mamaria interna izquierda como injerto libre
y el injerto venoso en la marginal obtusa?

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

02100A3 Bypass de arteria coronaria, con tejido arterial autélogo,
abordaje abierto, para el bypass usando un injerto libre de
arteria mamaria interna izquierda entre el injerto venoso de
safena de la arteria obtusa marginal y la arteria descendente
anterior.

En este caso, el injerto venoso de safena de la obtusa marginal funciona
como arteria coronaria. El injerto de arteria mamaria interna izquierda
permite el flujo de sangre de la arteria coronaria funcional a la arteria
descendente anterior. La Normativa Oficial para codificacion e
informacion con la ICD-10-PCS B3.6a indica que el valor de calificador
especifica el vaso puenteado, y por tanto se asigna el calificador “3,
Arteria coronaria”

Pregunta:

Un paciente con trombocitopenia, al parecer secundaria a secuestro
esplénico, es sometido a embolizacién transcatéter con radiologia
intervencionista de los polos inferior y medio de la arteria esplénica
usando hidroperlas embdlicas. El final de la angiografia sugirid una
embolizacién esplénica parcial. La impresiéon final indica que
aproximadamente el 60% del bazo estaba embolizado. Cuando un
procedimiento de embolizacion se hace para tratar la trombocitopenia al
parecer secundaria a secuestro esplénico, éel objetivo es cerrar completa
o parcialmente el vaso? éCual es el tipo de intervencion correcto para la
embolizacién de distintos segmentos de la arteria esplénica?

Respuesta:
Asigne el siguiente cédigo de procedimiento:

04V3DZ Restriccion de la arteria esplénica con dispositivo intraluminal,
abordaje percutdneo, para la embolizacion parcial de la
arteria esplénica

En este caso, el intento de tratar la trombocitopenia es la oclusion
parcial, tal como indica la documentacion “oclusién parcial ideal” y “60%
de bazo embolizado”. Esta embolizacién cumple con el tipo de
intervencion de Restricciéon - Cierre parcial de un orificio o de la luz de
una estructura anatémica tubular. Solo se asigna un cddigo ya que la
embolizacidon se realizé en los polos inferior y medial de la misma arteria
(esplénica).
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Pregunta:

El paciente tuvo una osteoartritis grave de mediopie, incluyendo la
articulacion cuneonavicular, y se sometid a una fusién de mediopie.
Durante el procedimiento, se hizo una incisién y se identificaron las
segunda y tercera articulaciones tarsometatarsianas y se prepararon para
la fusidon en las articulaciones cuneonaviculares media y lateral. Se
colocaron tornillos del primer metatarsiano al cuneiforme medio. Se
insertaron grapas del cuneiforme medio al segundo metatarsiano y del
tercer metatarsiano al cuneiforme lateral. Se colocé una grapa del
cuneiforme lateral al navicular. Se mezcld hueso recolectado en el
procedimiento con injerto celular autélogo y colocado en las
articulaciones. ¢Cudles son los codigos de procedimiento adecuados para
la artrodesis de tobillo en el mediopie?

Respuesta:
Asigne los siguientes cddigos de procedimiento:

0SGJ04Z Fusion de articulacion del tarso izquierdo con dispositivo de
fijacion interna, abordaje abierto

0SGJ07Z Fusion de articulacion del tarso izquierdo con sustituto de
tejido autélogo, abordaje abierto

0SGL04Z Fusién de articulacion tarsometatarsiana izquierda con
dispositivo de fijacion interna, abordaje abierto

0SGLO07Z Fusién de articulacion tarsometatarsiana izquierda con
sustituto de tejido autdlogo, abordaje abierto, para la fusiéon
de articulaciones del mediopie usando fijacién interna e
injerto 6seo

Pregunta:

Un paciente con estenosis lumbar y espondilolistesis que causa dolor y
debilidad de la pierna izquierda es ingresado para cirugia vertebral. En la
intervencion se realizd laminectomia central abierta con facetectomia
parcial y foraminotomia en L4-L5. Se rellend una caja X-Spine Axle con
aloinjerto y se insertd entre los elementos posteriores. Se colocaron
placas y tornillos y los canales posterolaterales se rellenaron con
aloinjerto 6seo y matriz dsea desmineralizada para la fusién. éCudles son
los codigos de procedimiento para la colocacion de la caja X-Spine Axle
con aloinjerto de hueso?

Respuesta:
Asigne los cédigos cddigos de procedimiento:

OSHOOBZ Insercion de dispositivo de estabilizacidon vertebral en entre
apofisis espinosas en articulacion vertebral, abordaje abierto,
para colocacion de caja X-Spine Axle sobre las apofisis
espinosas
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0SGOOK1 Fusion de articulacidén vertebral lumbar con sustituto de tejido
no autodlogo, abordaje posterior, columna posterior, abordaje
abierto, para la fusion de L4-L5 con colocacién de aloinjerto.

a

[ o

-

-
-
.,

Caja X-Spine Axle NT

La colocacién de placas y tornillos se incluyen en la cirugia de fusion
vertebral y no se codifica por separado.

Pregunta:

Un paciente se presenta con aflojamiento mecanico aséptico de su
protesis de rodilla izquierda y se hizo una revisidon quirdrgica. El clinico
documentd que se colocd un espaciador rotativo de polietileno y se
construyeron componentes tibial y femoral en la mesa de instrumental
(back table en ingles NT) y luego se colocé e impactd con cemento ligero.
No estamos seguros si asignar un cdédigo para sustitucién de los
componentes tibial y femoral o la colocacién del espaciador rotativo de
polietileno se codifican como colocacion de espaciador de articulacion.
¢Como debe codificarse este caso?

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

0SPDO0JZ Retirada de sustituto sintético de la articulacion de la rodilla
izquierda, abordaje abierto, para Ila retirada de los
componentes tibial y femoral de la protesis total de rodilla
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OSRDO0J9 Sustitucidn de articulacién de rodilla izquierda con sustituto
sintético, cementado, abordaje abierto, para la sustitucién de
los componentes tibial y femoral de una proétesis total de
rodilla

En este caso, se reemplazé una articulacion reconstruida de rodilla y se
colocé un tipo permanente de implante. El implante permanente consistid
en dos componentes Depuy™ para las superficies tibial y femoral de la
articulacién, junto con un “espaciador” giratorio de polietileno de 10 mm
(1 cm) (también denominado insercidén tibial) que se asienta encima del
componente tibial (también denominado platillo tibial) y forma el
interespacio entre los dos componentes

FEMORAL
COMPONENT

e POLYETHYLENE
= COMPONENT

TIBIAL
COMPONENT

Componentes de una prétesis total de rodilla NT

Pregunta:

El paciente requiri6 una estereotomia de urgencia debido a una
hemorragia aguda. Mediante exploracion quirdrgica se encontrd un
hematoma mediastinico anterior asi como un sangrado venoso
importante debido a un taponamiento cardiaco que colapsa la auricula
derecha. Se entrd en el pericardio con diseccién aguda con salida de un
gran volumen de sangre. El alivio el taponamiento. La hemorragia
presente se aislé en la auricula derecha y en la uniéon cavoatrial con
rotura de la auricula derecha y la vena cava superior. El gran desgarro se
suturé y reforzd6 con fieltro absorbente. éCudl es el procedimiento
correcto para la cirugia de resolucion de taponamiento cardiaco?

Los codificadores no estan seguros de si se asigna el tipo de intervencion
Control, Drenaje o Liberacidon. ¢Qué cddigos deberian asignarse en este
caso?
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Respuesta:
Asigne siguientes cédigos de la ICD-10-PCS:

0W9D0ZZ Drenaje de cavidad pericardica, abordaje abierto, para la
apertura del pericardio y alivio del taponamiento cardiaco.

02Q60ZZ Reparacion de auricula derecha, abordaje abierto, y

02QV0ZZ Reparacion de vena cava superior, abordaje abierto, para la
reparacién mediante sutura del desgarro que abarca la
auricula derecha y la vena cava superior

El sangrado y el taponamiento son el resultado el desgarro en el corazén
y los grandes vasos. En este caso, la reparacidn primaria de la lesidn
(sutura y refuerzo usando absorbente) se cosifica con el tipo de
intervencion Reparacion, en vez de Control. La mayoria de los drganos vy
tejidos del cuerpo estan vascularizados y sangran cuando se cortan o
erosionan. Reparar un corte o erosidn de una estructura anatdmica se
codifica como estructura anatdémica reparada en vez de una estructura
anatomica del sistema vascular.

Pregunta:

El paciente es ingresado para reparacidon de valvula mitral transcateter
con sistema de implante PASCAL. En el laboratorio de cateterizacién
cardiaca, se realizd un acceso percutaneo a través de la vena femoral
derecha. Bajo anestesia general con seguimiento transesofagico se coloco
un dispositivo PASCAL unico en la region A2 P2 con reduccion de la
regurgitacién mitral de moderada-grave a moderada-leve. ¢{Coémo debe
codificarse este procedimiento en la ICD-10-PCS?

Mitral Valve
Leaflets

Anterior
Leaflet

Posteromedial
Commissure

Anterolateral
Commissure

Posterior
Leaflet
CardioSery
Parasternal Short Axis View
(PSAX)

Valvas de la valvula mitral NT
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La implantacion del sistema de reparacion PASCAL implica un espaciador
central que pretende rellenar el area del orificio regurgitante de la valvula
mas aletas amplias y contorneadas para reducir el estrés de las valvas.
Los cierres debajo de las aletas sujetan las valvas de la valvula y puede
maniobrarse independientemente para afinar la posiciéon de la valva. El
procedimiento cumple la definicion de Suplemento: Colocar un material
biolédgico o sintético que refuerza y/o mejora fisicamente la funcidén de
una parte de una estructura corporal.

Pregunta:

Un paciente tiene un estado posterior de capsuloendoscopia (esto es,
camara en pildora), es sometido a escision de intestino delgado
laparoscépica, debido a obstruccion y estrechamiento parcial de intestino
delgado, tras fallar el paso de la pildora con camara seguido de
endoscopia previa. En la intervencién, se escindid y recuperd una
pequefia porcion de ileon con la capsula mediante una bolsa endoscépica.
¢Se asignan codigos separados para la escisidon de intestino delgado y la
recuperacion de la capsula?

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

0DBB4ZZ Escision de ileo, abordaje endoscépico percutaneo,
para la retirada laparoscépica de la capsula con una porcidn
de ileon/intestino delgado

Dado que la capsula estaba dentro de la porcion de ileon que fue
encindido, la retirada de la capsula no es un procedimiento separado,
por lo que no se asigna un codigo adicional.
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Pregunta:

Un paciente es ingresado para operacion de sindrome de dehiscencia del
canal semicircular superior. En la intervencién, se hizo una incision en el
area supraauricular seguida de craneotomia con retirada de placa ésea.
Se continda la diseccion hasta identificar la eminencia arcuata del hueso
temporal (zona anterosuperior de la porcion petrosa que se corresponde
interiormente con el canal semicircular superior™'). No habia una dehiscencia
obvia del canal superior pero si de la eminencia arcuata. Se aplicé
cemento 6seo OtoMimix® en la eminencia para recubrir esta area que
rodea la eminencia arcuata y sobre la eminencia misma. Se adapté una
malla de titanio para cubrir el defecto de la craneotomia. Habia un
remanente de la placa dsea y de fijé a la malla, se colocaron ambos en la
herida y se asegurd con tornillos reconstruyendo la pars squamosa del
hueso temporal derecho. éComo se codifica esta reparacion de la
dehiscencia del canal semicircular?

Respuesta:
Asigne los siguientes codigos de procedimiento:

ONUS50KZ Suplemento de hueso temporal derecho con tejido no
autdlogo, abordaje abierto, para el cemento 0seo
OtoMimix® (hidroxiapatita N7) colocado para en la recubrir el
defecto 6seo de la eminencia arcuata del hueso temporal, y

ONR50]z Sustitucion de hueso temporal derecho con sustituto
sintético, abordaje abierto, para la placa de malla de titanio
colocada para sustituir la pars squamosa del colgajo de
hueso temporal

Pregunta:

El paciente se presenta para reparacién de hernia femoral bilateral. Los
hallazgos operatorios indican una gran hernia femoral derecha recurrente
con colon incarcerado y adherencias densas. Los hallazgos del lado
izquierdo indican a una hernia femoral moderada sin incarceracién. {Qué
cédigos de diagndstico se asignan para la hernia femoral bilateral cuando
la obstruccion/incarceracién es solo de un sitio?

Respuesta:

Asigne el cédigo K41.31, Hernia femoral unilateral, con obstruccion, sin
gangrena, recurrente, para la hernia femoral derecha complicada. Asigne
el cédigo K41.90, Hernia femoral unilateral sin obstruccién ni gangrena,
no especificada como recurrente, para la hernia femoral izquierda no
complicada. En este caso, no deberia asignarse el cédigo que describe la
hernia femoral bilateral ya que la hernia (derecha e izquierda) tienen una
complicacion diferente.
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Pregunta:

El paciente se presenta para reparacién inguinal bilateral robdtica. El
cirujano hizo el diagndstico postoperatorio como hernia inguinal bilateral,
sin obstruccion o gangrena, la del lado derecho es recurrente. éCuadl es la
asignacién de cédigo de la ICD-10-CM correcta para este caso?

Respuesta:

Asigne el cddigo K40.91, Hernia femoral unilateral sin obstruccién ni
gangrena, recurrente, y el cédigo K40.90, Hernia femoral unilateral sin
obstruccién ni gangrena, no especificada como recurrente, para la hernia
bilateral con un lado recurrente.
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Aclaracion

Informando Diagnodsticos Secundarios en Instalaciones
Ambulatorias

Pregunta:

El Coding Clinic, Tercer Trimestre de 2020, pagina 33 (pagina 25 de la
versiéon traducida NT) advierte contra la asignacidon e un cddigo para las
afecciones de salud mental de un paciente cuando el clinico no
documenta que estas afecciones afecten al cuidado y al tratamiento. Se
indicé también que el paciente estaba con medicacion antipsicética para
sus afecciones mentales crénicas. Esta recomendacion parece ser
contradictoria con el Coding Clinic, Tercer Trimestre de 2019, paginas 5-6
(pagina 3 de la versién traducida NT) donde un cdédigo de enfermedad de
Crohn, un trastorno autoinmune crénico, se asignd a un paciente en el
intervalo de medicacién para la modulacién inmune para tratar la
afeccion. El Coding Clinic establece que un tratamiento en curso no
necesita producirse durante el episodio. El hecho de que un paciente esté
en tratamiento afecta el cuidado y manejo del paciente. Parece que el
tratamiento con medicacion antipsicotica constituye una afectacién en la
atencidon y el manejo del paciente. {¢Deberia cambiar la recomendacién
del Coding Clinic, Tercer Trimestre de 2020 para afecciones que tienen
una posible exacerbacidn durante el cuidado, tal como autismo o
esquizofrenia? Por favor, proporcione una aclaracion en la codificacion de
afecciones croénicas en instituciones ambulatorias.

Respuesta:

Los codificadores no deberian asignar cédigos basados Unicamente en los
diagnosticos anotados en la historia, lista de problemas o lista de
medicacién. Es responsabilidad del clinico documentar que la afeccion
crénica afecta al cuidado y tratamiento del paciente para este episodio.

En el caso publicado en Coding Clinic, Tercer Trimestre de 2019, paginas
5-6 (pagina 3 de la version traducida NT) el clinico indica especificamente
que el paciente estaba recibiendo tratamiento para la enfermedad de
Crohn. Cuando el clinico documenta que la afeccidon del paciente o el
tratamiento del mismo afectan el cuidado y manejo para el episodio
actual, la afeccién deberia informarse incluso si el tratamiento no se
hace durante el episodio.

En el caso publicado en Coding Clinic, Tercer Trimestre de 2020, pagina
33 (pagina 25 de la versién traducida NT), los cédigos para las afecciones
mentales no fueron asignados ya que no hay documentacion del clinico
de que las afecciones mentales o su tratamiento afecten el cuidado y el
manejo en el episodio actual. Si la historia clinica no estd clara o es
ambigua acerca de si las afecciones influyen en el cuidado y/o manejo del
paciente, pregunte al clinico para aclararlo.
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Nota de Correccion
Endofuga Intraoperatoria Tipo II

Pregunta:

El Coding Clinic, Tercer Trimestre de 2020, pagina 8 (pagina 5-6 de la
version traducida") recomienda asignar el cdédigo 197.89, Otras
complicaciones y trastornos del aparato circulatorio, no clasificado en
otro sitio, para una pequefia endofuga de tipo II, que el cirujano
documentd como esperada, basado en una imagen radioldgica
preoperatoria. Los codificadores cuestionan esta recomendacién, puesto
que el clinico documenta la endofuga como esperada, no como una
complicacion. Es mas, la endofuga se encontrd durante la intervencién en
lugar de después del procedimiento y el cdédigo 197.89 describe una
complicacion tras procedimiento en lugar de wuna complicaciéon
intraoperatoria. Pedimos al Comité Editorial de Coding Clinic que revise
esta recomendacion.

Respuesta:

Tras la revisidon de las Preguntas y Respuestas publicadas previamente y
la documentacién que lo sustenta acerca de la endofuga de tipo II, el
Comité Editorial de Coding Clinic determiné que no deberia asignarse un
cédigo de complicacién tras procedimiento. La endofuga no se considera
una complicacion de la intervencién, ya que el sangrado intraoperatorio
se esperaba debido a la anatomia del vaso, como se demuestra en la
imagen preoperatoria. Ademas, la endofuga no necesita tratamiento o
monitorizacién adicional y se prevee que se selle por si misma. Este tipo
de endofuga no estd relacionada con malfuncionamiento de injerto ni
indicativo e una complicacién quirurgica.

Esto es coherente con la Seccion 1.B.16 de la Normativa Oficial para
Codificacion e Informacidon con la ICD-10-CM que indica que no todas las
afecciones que ocurren durante o tras una intervencion se codifican como
complicaciones. Debe haber una relacién de causa-efecto entre el cuidado
proporcionado y la afeccion, y una indicacién en la documentacion de que
es una complicacion.

El presente documento es una traduccion de la publicacidon
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 anadidos como

«notas del traductor NT>» pueden estar sujetos en algunos
casos a derechos de autor.
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