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UNIDAD TECNICA DE LA CIE-9-MC

En este boletin 18, primero del nuevo milenio y primero del 7° afio de la
publicacién de la Codificacién Clinica con la Clasificacion Internacional de Enfermedades
92 Revision Modificacion Clinica, se incluye un monogréafico de sumo interés para los
profesionales que trabajan en la codificacién de los diagndsticos y procedimientos, ya que
se centra en las Neoplasias.

Es un boletin desarrollado a demanda de los profesionales dadas las
complicaciones que conlleva su codificacion. Con el desarrollo de este monogréfico la
Unidad Técnica pretende uniformizar y homogeneizar la codificacion de este tipo de
patologia, dadas las pequefias diferencias que se han detectado en las bases de datos en
relacion con algun tipo de codificacion. Esto unido, como ya dijimos, a la demanda no
satisfecha hasta ahora, e indicada varias veces por los profesionales de este campo, da
como resultado la publicacion de este monogréfico.

El siguiente boletin, el nimero 19, del mes de junio, tendra como monografico los
nuevos codigos hasta el afio 2001, por lo que este numero estara representado por el
addemdun. De esta manera queda sustituido el monogréafico que se iba a realizar para este
numero por el antes indicado.

El dltimo monogréfico del afio, mes de octubre, corresponderd al aparato
respiratorio. También es un area conflictiva de codificacion en algun tipo de patologia por
lo que se ha creido conveniente, por parte de la Unidad, volver a publicar otro monografico
mas actualizado de esta area clinica.

Otro aspecto de interés y del que se ha recibido alguna sugerencia es el relativo a la
formacion continuada. Queremos indicar que los casos clinicos que aparecen en los
boletines son casos reales enviados a esta unidad y que nos parecen de tal interés que son
publicados para el conocimiento de todos los profesionales. Desde este mismo lugar
animamaos a que se aporten casos de esta naturaleza que pueden ser de gran interés desde el
punto de vista de complejidad de los casos y su resolucion.

Agustin Rivero Cuadrado
Responsable de la Unidad Técnica
de la CIE-9-MC
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NEOPLASIAS

Una neoplasia es un crecimiento o formacion de tejido nuevo, anormal,
especialmente de caracter tumoral, benigno o maligno.

En la CIE-9-MC, las neoplasias estan clasificadas en el capitulo 2 segin su
comportamiento y localizacion anatémica. Ademas, la CIE-9-MC incluye, en el Apéndice de
la Lista Tabular, la adaptacion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades para
Oncologia (CIE-O), publicada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), donde se
clasifican las neoplasias segun su morfologia.

CLASIFICACION DE LAS NEOPLASIAS

1.1 CLASIFICACION SEGUN SU COMPORTAMIENTO

El criterio que la CIE-9-MC sigue para la clasificacion de las neoplasias segun su
comportamiento y su localizacion anatémica incluye cinco grupos de comportamiento, que
las clasifican en las categorias correspondientes:

Maligno 140-208

Benigno 210-229

Carcinoma in situ 230-234
Comportamiento incierto 235-238
Naturaleza no especificada 239

Neoplasia maligna

En las neoplasias malignas, las células del tumor pierden su diferenciacion celular,
se extienden mas alla de la localizaciéon primaria con las caracteristicas propias de
las células del tejido de origen e invaden las estructuras adyacentes o se extienden
a sitios distantes. El término invasivo describe a menudo la extension de las células
del tumor a otras localizaciones que se conocen como metastasis 0 neoplasias
secundarias.

Neoplasia benigna

Las neoplasias benignas no son invasivas y no se extienden a los sitios adyacentes o
distantes. Las células mantienen su diferenciacion.

Carcinoma in situ

En el carcinoma in situ, el tumor presenta cambios celulares malignos pero se
mantiene localizado en el punto de origen sin invasion del tejido circundante normal.



Otros términos utilizados para describir el carcinoma in situ son: intraepitelial, no
infiltrante, no invasivo o preinvasivo.

Un ejemplo de carcinoma in situ y que se clasifica como tal es la displasia severa de
cervix y vulva descritas también como CIN Il (Cervix Intraepitelial Neoplasm) o VIN 11
(Vulvar Intraepitelial Neoplasm), respectivamente.

Neoplasia de comportamiento incierto

El comportamiento de ciertos tumores no puede determinarse en el momento de ser
descubiertos, y no puede hacerse una firme distincién histolégica entre tumor de
células benignas o malignas. Por tanto, se considera necesario hacer un
seguimiento de su evolucion para llegar a tener un diagnéstico concluyente, por lo
gue se les clasifica como neoplasias de comportamiento incierto.

Neoplasias de naturaleza inespecificada

La categoria 239 se utiliza para la codificacion de aquellas situaciones en que ni el
comportamiento ni la morfologia del tumor estan especificados en el informe clinico
ni en ningun documento de la historia clinica.

Es importante no confundir las neoplasias de naturaleza inespecificada con las de

comportamiento incierto.

Otros tipos de crecimientos proliferativos, mas o menos relacionados con las
neoplasias y que puede ser interesante definir son:

- Hipertrofia: aumento del tamafio celular de un tejido, conservando su
normal estructura; suele ser reversible.

- Hiperplasia: aumento del niumero de células (hipertrofia numérica);
también suele ser reversible, y puede presentarse de manera fisioldgica,
compensatoria, o patologica (por ejemplo la endometriosis).

- Metaplasia: una célula diferenciada de un tejido es sustituida por otra,
sin alteraciéon del orden celular (un tejido en otro tejido). También es
reversible.

- Displasia: consiste en la pérdida del orden y disposicion normal de
las células. Es un primer paso hacia la neoplasia maligna, sin considerarse
aun como tal.

- Anaplasia: la diferenciacion celular se pierde, con alteracién de las

propiedades histolégicas. La falta de diferenciacion celular es signo
patognomonico de neoplasia maligna.

1.2 CLASIFICACION SEGUN SU MORFOLOGIA



La clasificacion de las neoplasias segun su morfologia o caracteristicas histoldgicas hace
referencia a la forma y estructura de las células tumorales que se estudian para clasificar las
neoplasias segun su tejido de origen. Se utiliza, sobre todo, en los registros de tumores.

El cddigo segun la morfologia lo encontramos en el indice alfabético a continuacion del
termino principal de la neoplasia. Estos cddigos estan constituidos por la letra M, cuatro
digitos que identifican sus caracteristicas histologicas y, después de una barra separadora, un
digito mas, que nos indica el comportamiento de la neoplasia.

Ejemplos:
M8010/0 Tumor epitelial, benigno

M9230/3 Condroblastoma maligno

Los tipos de comportamiento de las neoplasias utilizados en la clasificacion segun su
morfologia son iguales a los descritos para su clasificacién segin su comportamiento.

LOCALIZACION DE LOS CODIGOS

- El primer paso para localizar el
codigo de una neoplasia es buscar en el Indice Alfabético — volumen 2 el termino
principal del tipo histolégico de la neoplasia, por ejemplo: carcinoma, fibroadenoma,
hepatocarcinoma, etc. y revisar si se incluyen notas, modificadores esenciales 0 no
esenciales o referencias cruzadas, que faciliten la maxima especificidad en la
asignacion del cédigo.

- Si el Indice Alfabético no aporta
un cédigo concreto, se confirmara el comportamiento de la neoplasia mediante el
altimo digito del codigo M (segun morfologia) y se localizara el codigo en la entrada
“Neoplasia” del Indice Alfabético donde se encuentra la Tabla de Neoplasias en la
gue buscaremos segun la localizacion del tumor (filas) y segun su comportamiento
(columnas).

- Si no tenemos informacioén sobre
el tipo histoldgico de la neoplasia y solo sabemos su localizacion o comportamiento
iremos directamente a la Tabla de Neoplasias.

- Finalmente se comprobara el
cbdigo en la Lista Tabular.

Seguir esta secuencia es importante para no perder informacion sobre la localizacion
o el comportamiento de las neoplasias.

Ejemplo:



Craneofaringioma — 237.0 Neoplasia de comportamiento incierto en hipofisis y
conducto craneo-faringeo

También asi se evitara el clasificar condiciones no neoplasicas, por ejemplo: quiste,
masa, leucoplaquia o poélipo, en el capitulo 2 de Neoplasias, cuando no les
corresponde.

El acceso al codigo de las neoplasias malignas primarias de tejido linfatico y
hematopoyético es solo a través del término morfologico en el Indice Alfabético, por
ejemplo: linfoma, leucemia, mieloma multiple.

A los codigos correspondientes a linfoma benigno se accede a través de la Tabla de
Neoplasias y segun la localizacion del tumor.

NORMAS ESPECIFICAS DE CODIFICACION DE LAS
NEOPLASIAS

3.1 Neoplasia de lugares contiguos

Cuando no es posible determinar el lugar de origen de una neoplasia, debido a que
sobrepasa los limites de dos 0 mas lugares contiguos, ésta se clasifica del siguiente
modo:

Si los lugares contiguos
pertenecen a la misma categoria dentro de la CIE-9-MC se utilizara el cuarto
digito 8, que hace referencia a otros sitios especificados.

Ejemplos:

140.8 - Neoplasia maligna de lugares contiguos o solapados del labio, cuyo
lugar de origen no puede asignarse a otro cédigo dentro de la categoria 140.

151.8 - Neoplasia maligna de lugares contiguos o solapados del estbmago,
cuyo lugar de origen no puede asignarse a cualquier otro codigo dentro de la
categoria 151.

162.8 - Neoplasia maligna de lugares contiguos del pulmén, bronquios y
traquea cuyo lugar de origen no puede asignarse a cualquier otro codigo dentro
de la categoria 162.

- Si los lugares contiguos
pertenecen a diferentes categorias de la CIE-9-MC, la clasificacion aporta
cbdigos especificos para estas circunstancias:

149.8 - Neoplasia maligna de otros lugares y de lugares mal definidos de
labios, cavidad oral y faringe



159.8- Neoplasia maligna de otros lugares del aparato digestivo y érganos
intraabdominales

165.8- Neoplasia maligna de otros lugares y de lugares mal definidos del
aparato respiratorio y 6érganos intratoracicos

195.XX -Neoplasia maligna de otros lugares y de lugares mal definidos

3.2 Neoplasia maligna del es6fago

La categoria 150, Neoplasia maligna del esofago, se desvia de los principios por los
gue se rige la clasificaciéon de la CIE-9-MC, al no ser sus subcategorias mutuamente
excluyentes. Esta diferencia, proviene de la CIE, y se ha mantenido en la CIE-9-MC,
para garantizar la compatibilidad entre ambas.

El objetivo de esta clasificacion con eje dual es el de permitir que la clasificacién se
adapte a las diferencias terminoldgicas del lenguaje médico habitual en las historias
clinicas. A titulo de ejemplo, la misma neoplasia puede expresarse como localizada
en el esdfago cervical (150.0) o en el tercio superior (150.3), en el es6fago toracico
(150.1) o en el tercio medio (150.4), o en el es6fago abdominal (150.2) o en el tercio
inferior(150.5).

Dependiendo de la terminologia empleada por el clinico, puede asignarse cualquier
cbdigo, aunque es deseable que el hospital o servicio responsable determine una
linea a seguir estableciendo cuales son los codigos que deben emplearse.

3.3 Enfermedad de Hodgkin

El mismo tipo de clasificacion dual utilizada en las neoplasias de eso6fago es apto
para el diagnostico de la enfermedad de Hodgkin (201.XX) y por la misma razén,
para mantener la correlacion con el CIE-9 y tener en consideracion las diferentes
terminologias. Un clinico, por ejemplo, puede describir la enfermedad de Hodgkin
como paragranuloma de Hodgkin (201.00), mientras que un patologo puede
describirla como Enfermedad de Hodgkin, celularidad mixta (201.60)

3.4 Neoplasias primarias de localizaciones multiples

Cuando estan presentes dos o mas localizaciones primarias, se codificaran como
tales cada una de ellas.

En las neoplasias del tejido linfatico y hematopoyético las células malignas circulan y
pueden afectar varias localizaciones en estos mismos tejidos. Estas se consideran
como neoplasias primarias, no como secundarias, por lo que se puede afirmar que a
diferencia de los tumores solidos no diseminan a distancia.

Las neoplasias malignas primarias de los ganglios o glandulas linfaticas se clasifican
en las categorias 200 a 202, con cuarto digito que aporta una mayor especificidad



sobre el tipo particular de neoplasia, y un quinto digito indicando los ganglios
afectos.

En las localizaciones extraganglionares de los linfomas se utilizara el 5° digito 0.

Si la neoplasia afecta a ganglios 0 a glandulas de sitios adicionales, un quinto digito
"8” se asigna para indicar que la neoplasia ahora afecta multiples localizaciones y no
se asignaran codigos individualizados para cada localizacion.

Por ejemplo, el cddigo 200.08 reticulosarcoma-ganglios linfaticos de multiples
localizaciones se utiliza en la codificacion del reticulosarcoma con afectacion linfatica
intraabdominal e intratoracica.

3.5 Neoplasia primaria conocida y secundaria desconocida

Se asignara el cédigo de la neoplasia primaria y el cédigo 199.1 - Otras neoplasias
malignas sin especificacion de la localizacion para identificar la existencia de una
neoplasia secundaria de lugar desconocido.

3.6 Neoplasia secundaria de primaria desconocida

Cuando la neoplasia primaria no ha podido ser identificada, debe asignarse el cédigo
199.1 - Otras neoplasias malignas sin especificacion de la localizacion, acompafiado
del cadigo correspondiente de las metastasis.

Ejemplo:

Carcinoma metastasico en el pulmon (sitio primario no especificado) 197.0 + 199.1

3.7 Neoplasia primaria desconocida y neoplasia secundaria desconocida

Si se desconoce la localizacién de una neoplasia ya sea primaria o secundaria, se
utilizara el cédigo 199.1 - Otras neoplasias malignas sin especificacion de la
localizacion.

Si se trata de una neoplasia diseminada o carcinomatosis sin especificacion de su
localizacion ni de si es primaria o secundaria, se asignara el codigo 199.0 -
Neoplasias malignas sin especificacion de la localizacion, diseminada.

3.8 Metéstasis multiples

Cuando dos o mas localizaciones estan descritas como “metastasicas” en el informe
clinico, cada sitio informado debe ser codificado como secundario. También se
debera asignar un codigo para la localizacién primaria cuando esta informacion esté
disponible, si no es asi se codificara como 199.1 - Otras neoplasias malignas sin
especificacion de la localizacion.



3.9 Neoplasia recidivada

La recidiva de una neoplasia en el mismo tejido de origen o lugar anatémico, es una
neoplasia primaria y se codificara como tal.

3.10 Neoplasia en remision

El mieloma mudltiple y otras neoplasias del sistema inmune se clasifican en la
categoria 203, con un cuarto digito indicando el tipo particular de neoplasia. Las
leucemias se clasifican en las categorias 204 a 208, con un cuarto digito indicando
el estado de la enfermedad (aguda, crénica, subaguda).

Para todos los codigos en las categorias 203 a 208, el quinto digito indica si la
neoplasia esta en remision o no. Cuando una neoplasia se describe en remision, la
actividad de la enfermedad esta reducida significativamente pero la enfermedad esta
aun presente de forma residual.

El quinto digito indicando que la neoplasia esta en remision sdlo se asignara cuando
el clinico la describa como tal.

3.11 Historia de enfermedad neoplasica

Los codigos de la categoria V10 — Historia personal de neoplasia maligna, se utilizan
cuando la neoplasia maligna ya no esta presente porque se ha erradicado o
extirpado y ya no recibe ningun tratamiento dirigido a esta neoplasia, aunque si
pueden haber surgido metastasis de esa neoplasia primaria ya no presente,
independientemente del tiempo transcurrido.

Ejemplo:

Metastasis en pulmon de neoplasia de mama tratada con mastectomia y
guimioterapia y que en la actualidad ya no recibia ningun tratamiento. 197.0
V10.3

Ordinariamente, no se asigna codigo de historia de enfermedad neoplasica cuando
el paciente ha tenido una neoplasia benigna. La Unica excepcion son las historias
personales de tumores cerebrales benignos cuando éstos pueden recurrir, en estos
casos se asignara en codigo V12.41 - Trastornos del sistema nervioso y 6rganos de
los sentidos - neoplasia benigna de cerebro.

Los codigos de la categoria V10 seran siempre diagnosticos secundarios.

3.12 Sospecha de neoplasia maligna



Si la sospecha de neoplasia maligna se basa en unos sintomas y al paciente se le
da de alta hospitalaria sin el diagnostico definitivo, se asignara como diagndstico
principal el sintoma que originé el estudio.

Si se confirma la presencia de una neoplasia pero al alta del paciente no esta
disponible el informe de Anatomia Patologica, se codificara la neoplasia como de
naturaleza inespecificada.

La CIE-9-MC incluye un cédigo, el V71.1 — Observacién por sospecha de neoplasia
maligna, que se utilizara en situaciones que son muy poco frecuentes, cuando existe
sospecha de la existencia de una neoplasia maligna pero no hay presencia de
sintomas que sugieran un estudio y que después de examen y observacion no se
encuentra la enfermedad sospechada.

SELECCION DEL DIAGNOSTICO PRINCIPAL

Las normas basicas para designar el diagnostico principal en las neoplasias son las
mismas que para cualquier otra condicion; es decir, el diagndstico principal es la
condicion que después de estudio es considerada la razén del ingreso o contacto.
No hay ninguna norma que establezca que un cdédigo de malignidad tenga
preferencia. Sin embargo, como a veces es dificil determinar el diagndéstico principal
en un paciente con una neoplasia maligna, frecuentemente se puede tomar como
guia la eleccion de la enfermedad a la que se ha dirigido el tratamiento.

4.1 Tratamiento dirigido a la localizacion primaria

Cuando el tratamiento se dirige a la localizacion primaria, esta neoplasia maligna se
designa como diagndstico principal, excepto en aquellos casos en los que el ingreso
0 contacto con el hospital esté motivado solo por el tratamiento con Radioterapia o
Quimioterapia. En estos casos se asignara como diagndstico principal el cddigo
correspondiente de la categoria V58, y el cédigo de la neoplasia maligna se colocara
en un segundo lugar.

Ejemplos:

Carcinoma de colon sigmoide con pequefios nédulos metastasicos en higado; se
realiza reseccion del colon: 153.3 + 197.7

Carcinoma de colon sigmoide con reseccidn previa; ingresado para quimioterapia:
V58.1 + 153.3

A veces estan presentes dos localizaciones primarias; en este caso ambas se
codifican como neoplasias primarias. Cuando el tratamiento va dirigido
principalmente a una de ellas, la neoplasia de esa localizacion se designara como
diagnostico principal. Si el tratamiento se aplica a ambas de manera igual,
cualquiera de ellas puede ser designada como diagnostico principal.



Ocasionalmente puede ocurrir que a un paciente que ingresa para tratamiento
quirurgico de una condicién gue no es una neoplasia se le diagnostica por anatomia
patolégica un foco de malignidad. En ese caso, la condicion que motivo el ingreso
permanecera como diagnéstico principal y se asignara un coédigo adicional
correspondiente a la neoplasia.

Ejemplos:

- Un paciente con retencion de orina grave debido a hipertrofia de prostata
ingresa para prostatectomia. Se realiza reseccion transuretral de préstata y el
paciente es dado de alta con el diagndstico de hipertrofia benigna de prostata.
Cuando se recibio el informe de anatomia patoldgica, se confirmé el diagnéstico
pero se identificé un foco de malignidad. Se asignara como diagnadstico principal
el cddigo 600 - Hipertrofia de préstata con un cddigo adicional 185 - Neoplasia
maligna de prostata.

- Un paciente ingresa por endometriosis de Utero y se practica una
histerectomia total abdominal. El informe de anatomia patolégica confirma el
diagnodstico de endometriosis pero indica también la presencia de un carcinoma in
situ de cervix. En este caso la endometriosis es la razén del ingreso y permanece
como diagnéstico principal. Un codigo adicional se utilizara para la neoplasia de
Cervix.

4.2 Tratamiento dirigido a la localizacion secundaria

Cuando un paciente con una neoplasia primaria presente es ingresado para
tratamiento de una metastasis y el tratamiento est4 solamente dirigido a ésta, la
metastasis sera el diagndstico principal, excepto cuando el ingreso es para
quimioterapia o radioterapia. El codigo de neoplasia primaria sera secundario.

Cuando un paciente ingresa por una neoplasia primaria con metastasis y el
tratamiento esta dirigido igualmente a las dos, la primaria serd el diagndstico
principal, con un codigo adicional de la metastasis.

4.3 Admision para tratamiento con Quimioterapia/Radioterapia

Una excepcion a la norma habitual es la utilizaciéon de los cddigos V58.X como
diagnéstico principal cuando un paciente es ingresado con el propdsito exclusivo de
recibir tratamiento con radioterapia o quimioterapia.

Estos codigos no se utilizaran como diagndéstico secundario, con la Unica excepcion,
cuando el ingreso tiene lugar con el propésito de recibir radioterapia y quimioterapia.
En estos casos se asignaran ambos coédigos, pudiendo estar cualquiera de ellos
secuenciado en primer lugar.



Asi pues, cuando un paciente es ingresado con el solo propésito de recibir
radioterapia o quimioterapia, el cddigo apropiado (V58.0 — V58.1) se asignara como
diagnéstico principal, y el cédigo de la neoplasia sera un diagnéstico secundario.

Si hay duda acerca de si la admision es para el solo propdsito de recibir
quimioterapia o si la quimioterapia es incidental, se consultara al meédico
responsable.

Asi mismo se asignara el codigo de procedimiento para indicar el tipo de radioterapia
(92.2X) o quimioterapia ( 99.2X ) administrada.

Cuando el paciente es ingresado con el propdsito de colocarle una via de acceso
para la posterior administracion de quimioterapia y ésta no se realiza durante el
mismo episodio de cuidados, la neoplasia maligna es designada como diagndstico
principal y no se asigna el codigo V58.1.

Cuando la insercion de la via de acceso estad seguida por la administracion de
quimioterapia durante el mismo episodio de cuidados, el codigo V58.1 es asignado
como diagndstico principal.

La admision para implante o insercion de radio o para tratamiento con yodo
radioactivo (I-131) no se considera como un ingreso exclusivo para una sesion de
radioterapia. El cédigo de neoplasia maligna se designa como diagndstico principal y
el codigo V58.0 no se utilizara. El codigo del procedimiento es el 92.28 — Inyeccion o
instilacién de radiois6topos.

No se asignaran los cédigos de la categoria V58 cuando el motivo del ingreso es
una intervencion quirdrgica, procedimientos paliativos tal como una paracentesis y
toracocentesis o procedimientos diagnosticos para determinar la extension de la
neoplasia maligna. Terapias tales como la radioterapia y la quimioterapia son
administradas habitualmente en intervalos regulares y programados, en los que no
se realiza otro tratamiento dirigido a la neoplasia, es en estos casos habituales
cuando se utilizaran los cédigos de la categoria V58.

4.4 Neoplasias funcionalmente activas
Algunas neoplasias son funcionalmente activas pudiendo afectar el funcionamiento
de glandulas endocrinas. El cddigo para estas neoplasias primarias se colocara en
primer lugar seguido por el cédigo de la disfuncion endocrina.
Ejemplos:
Hiperestrogenismo debido a carcinoma de ovario 183.0 + 256.0

Carcinoma de ovario con hirsutismo 183.0 + 704.1

Solo cuando el tratamiento vaya dirigido exclusivamente a la disfuncién endocrina,
ésta se considerara diagnostico principal.



4.5 Admision por complicaciones asociadas a neoplasias malignas o a su tratamiento

Las complicaciones causadas por la propia localizacion anatomica de la neoplasia
seran consideradas diagndésticos secundarios, siendo la neoplasia primaria o
metastasica el diagnostico principal, independientemente de si ya estaba
diagnosticada o no.

Ejemplos:
Obstruccion intestinal por carcinomatosis abdominal - 195.2
560.89
Compresion y obstruccidn esofagica por metastasis
esofagicas de carcinoma pulmonar - 197.8
162.9
530.3

Los pacientes con neoplasias malignas frecuentemente desarrollan complicaciones
como consecuencia de la misma enfermedad o del tratamiento recibido. Cuando el
paciente ingresa principalmente para el tratamiento de las complicaciones se
seguiran las siguientes directrices para la asignacion del diagndéstico principal:

- Si el motivo del ingreso es el
tratamiento de una complicacion de la quimioterapia, radioterapia o de un
procedimiento quirdrgico con el que se habia tratado la neoplasia previamente y el
tratamiento actual esta dirigido sélo a la complicacion, ésta serd el diagnéstico
principal. Con un cédigo adicional de la neoplasia si aun esta presente o un codigo
de la categoria V10, de historia personal de neoplasia maligna si no es asi.

- Las complicaciones debidas a la
quimioterapia pueden considerarse reacciones adversas, por lo que es adecuado
utilizar, ademas, el cédigo E933.1 — Farmacos antineoplasicos e inmunosupresores
gue producen efectos adversos en su uso terapéutico.

- Cuando un paciente ingresa soélo
para radioterapia o quimioterapia y se complica con nauseas, vomitos, 0
deshidratacion durante el mismo episodio, el diagnostico principal continuara
siendo admisién para radioterapia (V58.0) o quimioterapia (V58.1), con codigos
adicionales que indicaran las complicaciones.

- Si el motivo de ingreso es para
tratamiento de una anemia asociada y el tratamiento esta dirigido sélo a la anemia,
ésta tiene que ser el diagnostico principal. Se codificara con un cédigo adicional la
neoplasia.

- Cuando el ingreso es por
deshidratacion y solo se trata la deshidratacion ésta sera el diagnoéstico principal, y
a continuacion ira el codigo de la neoplasia.



- Cuando el ingreso es para control del dolor intratable debido a la neoplasia, esa
neoplasia (primaria 0 secundaria) sera el diagnostico principal, ya que no hay
ningun cédigo de la CIE-9-MC que identifique especificamente este dolor, por eso,
la neoplasia maligna sera diagndstico principal en esta ocasion.

- Pacientes con neoplasias en
estadios terminales presentan generalmente, multiples sintomas clinicos. Si una
complicacion es identificada como causa del ingreso y no es alguno de los
sintomas clasificados en el capitulo 16 de la CIE-9-MC, ésta sera designada como
diagnéstico principal, en caso contrario la neoplasia sera el diagnoéstico principal.

- La muerte del paciente en el
hospital no afectara a la asignacién del diagnostico principal.

PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON LAS NEOPLASIAS

En todos los casos en que se inserte un catéter para la administracion de
quimioterapia, se administre ésta 0 no, se debera codificar la via de acceso
vascular, o sea se codificard siempre que el catéter se haya insertado en ese
episodio asistencial.

Si se inserta un catéter intraperitoneal para el acceso de la quimioterapia, se
asignara el cédigo 54.99 — Otras operaciones de la regiébn abdominal, seguido del
codigo 99.25 — Inyeccion de sustancia quimioterapia para el cancer, si se administra
guimioterapia durante ese episodio asistencial

Vias de acceso vascular en vena para la administracién de quimioterapia pueden
ser:

- Catéter venoso central, en el que el catéter se introduce directamente
en una vena grande, mas profunda, generalmente subclavia o yugular hasta
acceder a vena cava superior, ejemplos de catéter venoso central son: Hickman,
Broviac... Se codificara con el cédigo 38.93.

- Catéter venoso central insertado periféricamente o PICC (peripherally
inserted central catheter), que es un dispositivo insertado en el brazo que permite
el acceso a través de una vena grande periférica y que puede permanecer
colocado hasta seis meses. Se codificara con el codigo 38.93.

- Acceso vascular subcutaneo permanente, es un dispositivo de acceso a
una vena central en el que el catéter venoso estd insertado subcutdneamente de
modo permanente. El acceso a la vena sera a través de punciéon cutanea con una
aguja especial, ejemplos de este dispositivo son: Port-a-cath, Perm-a-cath,
Hemo-cath... Se codificara con el cédigo 86.07.

La Quimioembolizacién es una variacion de la quimioterapia en la que concurren la
administracion intraarterial de una particula de colageno y el agente quimioterapico



con la finalidad de detener el tiempo de flujo vascular de la quimioterapia y aumentar
la retencion de la droga. La quimioembolizacion esta incluida en el cédigo 99.25 -
Inyeccién o infusion de sustancia quimioterapica para el cancer. El cédigo 38.91
Cateterizacion arterial, también se asignara para especificar la via del acceso
vascular cuando se coloca en el mismo episodio asistencial.

Si la quimioembolizacion va dirigida al tratamiento de una neoplasia maligna
hepatica, se asignaran los codigos 50.94 — Otras inyecciones de sustancias
terapéuticas en el higado y 99.25 — Inyeccién de sustancia quimioterapica para el
cancer.

La Braquiterapia o implantacion de elementos radioactivos es el tratamiento con
radiaciones ionizantes en el que se coloca la fuente de radiacion cerca de la lesion
tumoral ya sea en la superficie del cuerpo (radioterapia de contacto), dentro de la
cavidad (endoradioterapia) o dentro del mismo tumor (radioterapia intersticial), ésta
altima requiere una incision en el érgano afectado para la implantacién del elemento
radiactivo. Estos procedimientos se codificaran de la siguiente manera:

- Radioterapia de contacto: 99.27 -Implantacibn o insercion de elementos
radioactivos

- Endorradioterapia, por ejemplo, vaginal: 96.15 -Insercién de molde vaginal o
colpostato y 99.27 -Implantacién o insercién de elementos radioactivos

- Radioterapia intersticial, por ejemplo insercién de agujas de yodo radioactivo en
mama: 85.0 - Mastotomia (Incisién de mama) y 99.27 -Implantacién o insercion
de elementos radioactivos

Ademéas de la quimioterapia existen otras sustancias antineoplasicas como la
Inmunoterapia antineoplasica. Ejemplos de inmunoterapia antineoplasica son:

- “Bacille Calmette-Guerin (BCG)”
es un agente quimioterapico no especifico utilizado en el tratamiento del
melanoma, cancer de pulmon, sarcoma de partes blandas, carcinoma de colon y
carcinoma de mama.

- El interferbn es otro agente
inmunoterapico no especifico, utilizado en el tratamiento de neoplasia maligna.

Ambos se codifican con el cédigo 99.28.

Transplante autélogo de células progenitoras: el cédigo es el 41.04-
Transplante autologo de células madre hematopoyéticas.

La recogida o aféresis de las células madre (stem cells) se codifica en el 99.79



CODIGOS PARA EL SEGUIMIENTO DE PROCESOS
NEOPLASICOS

Una vez las neoplasias malignas han sido extirpadas, se llevan a cabo examenes
periodicos complementarios para determinar si hay recidiva o metastasis.

Cuando en un episodio asistencial de seguimiento de un proceso neoplasico no se
detecta recidiva o metastasis, el cédigo apropiado como diagnostico principal es el
de la categoria V67 - Examen de seguimiento. El cuarto digito reflejaria el
tratamiento aplicado mas recientemente.

Como codigo adicional se asignard un codigo de la categoria V10 - Historia
personal de neoplasia maligna.

Ejemplo:

Paciente con antecedentes de carcinoma de vejiga urinaria extirpada, que ingresa
para cistoscopia de control, el resultado de la cual es negativo para recidiva de la
neoplasia.

V67.0 Examen de seguimiento consecutivo a intervencion quirargica
V10.51 Historia personal de neoplasia maligna de vejiga urinaria

Si en este ultimo caso se detectase la presencia de una patologia no neoplasica, por
ejemplo una cistitis, ésta se codificard como diagndstico secundario.

Cuando el resultado es la evidencia de recidiva, el cédigo del diagnostico principal,
es el de neoplasia maligna primaria. Por ejemplo, un carcinoma primario de pared
anterior de vejiga urinaria y que previamente se erradicO, pero ha recidivado en la
pared lateral, se codifica como 188.2 - neoplasia maligna de pared lateral de vejiga
urinaria y ya no se utilizaran los codigos de la categoria V67

Cuando no hay recidiva, pero hay evidencia de metastasis, se asignara como
diagnoéstico principal el cédigo de la metastasis, al que se le afiadira como
diagnéstico secundario un cddigo de la categoria V10 para clasificar la neoplasia
primaria que ya no esta presente ni recibe tratamiento para ella. No se utilizaran los
codigos de la categoria V67.

En estos casos de seguimiento se incluiran los cédigos correspondientes a cualquier
procedimiento diagndstico realizado (endoscopias, biopsias...).

ADMISION PARA CUIDADOS PALIATIVOS

El codigo V66.7 - Admision para cuidados paliativos se utilizara en los casos en que
el paciente esta en situacién terminal y el Unico tratamiento que recibe es el de
cuidados paliativos. El diagnostico principal sera la neoplasia.
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PREGUNTAS A LA UNIDAD

1.- Paciente con arterioesclerosis de las extremidades inferiores con dolor que
ingresa para la colocacién de un neuroestimulador espinal. En nuestro hospital
este procedimiento se realiza en dos tiempos; en el primero se coloca un
neuroestimulador externo para comprobar si es efectivo. En un segundo episodio
se coloca el neuroestimulador definitivo en el caso de que haya sido efectivo, si no
es asi se retira.

Queriamos saber la codificacion en los dos episodios mencionados y también en el
caso de la retirada del neuroestimulador.

RESPUESTA

En el primer ingreso se debe asignar como DxP el 440.22 Arterioesclerosis de las
extremidades con dolor de reposo. Para clasificar el procedimiento se empleara el 03.93
Colocacién o sustitucion de neuroestimulador espinal.

En el segundo ingreso al tratarse del segundo tiempo de un procedimiento el diagnostico
sera el mismo (440.22) y en cuanto al procedimiento CIE-9-MC no distingue entre
neuroestimulador interno o externo por lo que igualmente se asignard el 03.93. Si
solamente se retirase el temporal seria el 03.94 Extraccion de neuroestimulador espinal.

2.- En una coronariografia con ventriculografia izquierda ¢se codificaria de la
siguiente manera? 88.53+37.22 0  88.53 +37.22 + 88.57

RESPUESTA

La coronariografia se clasifica en el 88.57 Otras arteriografias coronarias y arteriografia
coronaria no especificada. La ventriculografia se clasifica en el 88.53 Angiografia de
estructuras cardiacas izquierdas, al que se debe afadir el 37.22 Cateterismo cardiaco del
lado derecho del corazon. Para realizar una coronariografia no es imprescindible la
realizacion de un cateterismo cardiaco, sin embargo, ello no es 6bice para que
frecuentemente, al mismo tiempo que la coronariografia, se realice un cateterismo y por
tanto en este caso se deben de codificar los dos.

3.- Paciente con dos hernias laparotonicas al que se le reparan las dos en el mismo
acto operatorio hay que repetir dos veces tanto los cddigos de los diagnosticos
como los de procedimientos.

RESPUESTA
La norma de codificacion para diagnosticos y procedimientos multiples o bilaterales
dice que se asigna un cddigo diagnostico (cuando éste es el mismo) y se repiten los de

procedimiento (siempre que no exista un cédigo combinado)

4.- Paciente con carcinoma derecha que ingresa para mastectomia radical
modificada con linfadenectomia axilar. Como antecedente destaca mastectomia



izquierda por carcinoma hace tres afios en tratamiento con tamoxifeno ¢es
correcta la siguiente secuencia de codigos?

174.9 M8010/3 V10.3 V45.71
En la mastectomia radical modificada ¢es necesario codificar la linfadenectomia
axilar o estd incluido en el 85.43?

RESPUESTA

La respuesta es correcta y en cuanto a la mastectomia radical modificada, la
linfadenectomia axilar se encuentra incluida en el codigo 85.43 Mastectomia simple
ampliada.

5.- Gestante de 38 semanas que ingresa por sospecha de bolsa rota y se descarta
tras exploracion ¢como se codifica?

RESPUESTA

Una pregunta muy similar ya se ha respondido en el boletin n® 1 y en la ficha PU1.6

Si se hubiera documentado el signo o sintoma que ha motivado la sospecha se deberia
de clasificar éste como DxP.

Como no se documenta y con la informacion que se dispone se clasificard como DxP el
V71.8 Observacion para otras presuntas enfermedades especificadas. Para reflejar su
condicion de embarazada sin complicacion, afiadiremos el codigo V22.2 Estado de
embarazo incidental.

6.- Hepatopatia crénica por virus C diagnosticada y tratada en otro centro ¢es un
diagnostico secundario sin mas informacion dentro de la Historia Clinica ¢cémo se
codificaria?

RESPUESTA

Se deberia preguntar al facultativo si se refiere a hepatitis cronica por virus C, si es asi,
se codificara en 070.54 Hepatitis C cronica sin mencién de coma hepatico. Si no se
confirma la hepatitis, los cédigos a asignar seran 571.9 Enfermedad hepética crénica no
especificada, sin mencion de alcohol y V02.62 Portador de hepatitis C.

7.- ¢Cbomo se codifica el fallo multiorganico?
RESPUESTA

No hay un codigo especifico para el Fallo Multiorganico por lo que su correcta
clasificacion se obtiene por la codificacion mdaltiple de las entidades que la integran.
Para ser considerado Fallo Multiorganico o mejor llamado Sindrome de Disfuncion
Multiorganico (SDMO) habitualmente se exige la afectacion de dos o0 més érganos.

Para su correcta codificacion seleccionaremos como DxP la causa del mismo y como
secundarios las desfunciones de los distintos 6rganos.

8.- Paciente que ingresa para confirmar diagnostico por alteraciones en las
imagenes mamograficas, se le practica excision de la lesion siendo el resultado de la
anatomia patologica el de “carcinoma in situ”. La paciente reingresa para



realizacién de cirugia méas extensa en la zona afectada para prevenir metastasis o
recurrencia. ¢ Como se debe codificar este segundo ingreso: DxP codigo de la lesion
diagnosticada en el ingreso anterior, o extirpacion profilactica del 6rgano?

RESPUESTA

Aplicando la norma de codificacion, lo correcto sera codificar como diagndstico el
mismo del ingreso anterior, pues el segundo ingreso no es mas que el segundo tiempo
operatorio que completa el primero.

9.- En los casos en los que un paciente que ingresa por sospecha de una
enfermedad que se descarta pero durante el ingreso presenta alguna complicacion
0 patologia concomitante, ;con qué se debe sustituir o reconvertir el V71.x en el
codigo correspondiente como DxP?

RESPUESTA
El diagnostico principal seguira siendo el V71.x ya que tras el alta del paciente es el que

identifica la causa del ingreso por lo tanto las complicaciones o enfermedades
concomitantes seran codificadas como diagndsticos secundarios.



FORMACION CONTINUADA EN CODIFICACION

La formacién continuada es uno de los elementos clave en la unificacion de
criterios de codificacion.

Las respuestas seran remitidas a la Unidad Técnica de la CIE-9-MC para el
Sistema Nacional de Salud, directamente o a través de las Unidades existentes en cada
Comunidad Autonoma.

En el siguiente boletin se publicaran las respuestas correctas y se comentaran los
errores encontrados con mayor frecuencia. Con ello cada codificador podra valorar sus
resultados e ir actualizando sus conocimientos.

Direccion de la Unidad Técnica de la CIE-9-MC.

Unidad Técnica de la CIE-9-MC para el S.N.S. Formacion Continuada.
Subdireccién General de Analisis Econdémico y Estadistica.
Ministerio de Sanidad y Consumo.

P° del Prado, 18-20.- despacho 1019.- 28014 MADRID.

Telf: (91) 596 16 90 - (91) 596 40 89.

E-Mail: msendino@msc.es




FORMACION CONTINUADA

Varén de 83 afios que ingresa por dolor toracico. También refiere
posibles melenas el dia del ingreso y el previo.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR: hipertension arterial,
hiperlipidemia. Cardiopatia previa: Angina estable mixta en tratamiento con AAS, NTG
transdérmica e hipotensor. Otros antecedentes: Exfumador. Paludismo en la infancia.

HISTORIA CLINICA: Acude por dolor precordial irradiado a espalda y
mandibula de tres horas de evolucién, ligero sin cortejo vegetativo ni clinica
acompanante.

EXPLORACION FISICA: PA: 170/80 mmHg. Frecuencia cardiaca: 75 lpm.
Cuello: Ausencia de latido carotideo dcho. Latido carotideo izdo. Débil con soplo
sistolitico. Térax: Auscultacion cardiaca: Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos.
Auscultacion pulmonar: Murmullo vesicular conservado. Abdomen: Blando, depresible,
no doloroso a la palpacion, sin visceromegalias ni masas. Extremidades: Soplo femoral
bilateral.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Analitica: Bioquimica: Urea: 155 mg/dl, Creatinina: 3.3 mg/dl, Hemograma:
Hemoglobina: 12 g/dl, Hematocrito: 35,5%, Coagulacion normal.

ECG: RS. QSen V1, QR V2 con ligero descenso del ST, V5-V6

Rx de TORAX: Sin alteraciones significativas.

ECOCARDIOGRAMA: Transtoracico: Hipertrofia ligera de V1. Alteracion en
la relajacion de V1, resto normal.

CATETERISMO CARDIACO:.

Coronariografia: Arbol coronario calcificado. Lesion 50-70% en TCI, lesion moderada
ostial y proximal y 95% media en DA, lesiéon larga del 50% en una CD media
dominante y CX con irregularidades difusas.

Intervencionismo coronario: Dos dias después se realiza: ACTP + Stent en TCI (Tronco
coronario izquierdo), ACTP + Stent en DA ostial y proximal. ACTP + 2 Stent en DA
media por diseccion.

EVOLUCION CLINICA: EIl paciente ingresé en UCC bajo la sospecha de
angina post-IAM o0 angina en reposo prolongada iniciandose el trat® para ello.
Permanecié en UCC presentando episodios compatibles con angina espontaneamente, o
coincidiendo con crisis de HTA o con la tos sin observar alteraciones en el ECG. EIl 25-
5-98 se traslada a planta decidiéndose realizar un tratamiento sintomatico para intentar
controlar los desencadenantes de la angina, dejando la opcidn de cateterismo en caso de
no mejoria clinica (arterioesclerosis generalizada, I. Renal cronica). Una vez en la
Planta presentd varios episodios de dolor anginoso de nuevo coincidiendo con crisis de
HTA, pero en esta ocasion con cambios en el ECG: pérdida de R en precordiales izda. Y
descenso del ST en V3-V6, decidiéndose por ello realizar cateterismo (27-5-98), ya
descrito. Ante los hallazgos se consulta a Cirugia Cardiovascular el tratamiento
revascularizador siendo denegado para cirugia. EI 28-5-98 presenta angina prolongada
(mas de 90 min.) que no es controlable con NTG, atenolol, morfico y heparina
endovenosos bajandose de nuevo a UC colocadndose un Balén Intra-adrtico para control
de la angina. Se vuelve a avisar a Cirugia Cardiovascular de alerta que desestima de
nuevo al paciente. EI 29-5-98 se realiza intervencionismo, ya descrito, volviendo a UC



en la siguiente situacion: Balon Intra-adrtico 1:1 — Gasometria arterial: pO2 37, pCO2
23, - Hb 8.7 — Rx de Tdérax patron alveolar difuso.- Clinicamente en E.A.P. Se inicia
tratamiento intensivo y se plantea a la familia la necesidad de intubacion orotraqueal
que desestiman continuando con tratamiento sintomatico. EI 30-5-98 el paciente mejora
ligeramente intentando retirarse el introductor de la femoral dcha. doblandolo, siendo
necesaria su retirada con hematoma posterior (en femoral izda. Esta colocado el Balon
Intra-adrtico, y no se sabe si fue tocado). Seriacién enzimética se observa una curva
tipica con CPK/MB méaxima 493/203, realizdndose un ECO de urgencias: hipoquinesia
en apex y cara anterior con FEVI severamente deprimida. Doce horas después de la
retirada del introductor dcho. El paciente comienza a presentar los siguientes datos:
anuria, signos de irritacion peritoneal y signos de isquemia severa en MlI, retirdndose el
Balon Intra-aortico, observandose un corto trayecto intra-adrtico del mismo (¢ situado en
aorta abdominal?). Se vuelve a hablar con la familia que desestima cualquier
procedimiento agresivo, iniciandose perfusion con c. Morfico. El 1-6-98 el paciente
fallece por fracaso multiorganico

JUICIO DIAGNOSTICO: ANGINA INESTABLE EN PACIENTE CON
ENFERMEDAD DE TRONCO Y TRES VASOS. ARTERIOSCLEROSIS. |I.
RENAL CRONICA. E.AP. DE CAUSA INCIERTA, EN PROBABLE
RELACION CON: SINDROME ANEMICO, CRISIS HTA Y CARDIOPATIA
ISQUEMICA TIPO IAM NO Q. FRACASO MULTIORGANICO COMO
COMPLICACION DE SU C. ISQUEMICA. EXITUS.



FORMACION CONTINUADA

Varén de 83 afios que ingresa por dolor toracico. También refiere
posibles melenas el dia del ingreso y el previo.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR: hipertension arterial,
hiperlipidemia. Cardiopatia previa: Angina estable mixta en tratamiento con AAS, NTG
transdérmica e hipotensor. Otros antecedentes: Exfumador. Paludismo en la infancia.

HISTORIA CLINICA: Acude por dolor precordial irradiado a espalda y
mandibula de tres horas de evolucién, ligero sin cortejo vegetativo ni clinica
acompanante.

EXPLORACION FISICA: PA: 170/80 mmHg. Frecuencia cardiaca: 75 lpm.
Cuello: Ausencia de latido carotideo dcho. Latido carotideo izdo. Débil con soplo
sistolitico. Térax: Auscultacion cardiaca: Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos.
Auscultacion pulmonar: Murmullo vesicular conservado. Abdomen: Blando, depresible,
no doloroso a la palpacion, sin visceromegalias ni masas. Extremidades: Soplo femoral
bilateral.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

Analitica: Bioquimica: Urea: 155 mg/dl, Creatinina: 3.3 mg/dl, Hemograma:
Hemoglobina: 12 g/dl, Hematocrito: 35,5%, Coagulacion normal.

ECG: RS. QSen V1, QR V2 con ligero descenso del ST, V5-V6

Rx de TORAX: Sin alteraciones significativas.

ECOCARDIOGRAMA: Transtoracico: Hipertrofia ligera de V1. Alteracion en
la relajacion de V1, resto normal.

CATETERISMO CARDIACO:.

Coronariografia: Arbol coronario calcificado. Lesion 50-70% en TCI, lesion moderada
ostial y proximal y 95% media en DA, lesiéon larga del 50% en una CD media
dominante y CX con irregularidades difusas.

Intervencionismo coronario: Dos dias después se realiza: ACTP + Stent en TCI (Tronco
coronario izquierdo), ACTP + Stent en DA ostial y proximal. ACTP + 2 Stent en DA
media por diseccion.

EVOLUCION CLINICA: EIl paciente ingresé en UCC bajo la sospecha de
angina post-IAM o0 angina en reposo prolongada iniciandose el trat® para ello.
Permanecié en UCC presentando episodios compatibles con angina espontaneamente, o
coincidiendo con crisis de HTA o con la tos sin observar alteraciones en el ECG. EIl 25-
5-98 se traslada a planta decidiéndose realizar un tratamiento sintomatico para intentar
controlar los desencadenantes de la angina, dejando la opcidn de cateterismo en caso de
no mejoria clinica (arterioesclerosis generalizada, I. Renal cronica). Una vez en la
Planta presentd varios episodios de dolor anginoso de nuevo coincidiendo con crisis de
HTA, pero en esta ocasion con cambios en el ECG: pérdida de R en precordiales izda. Y
descenso del ST en V3-V6, decidiéndose por ello realizar cateterismo (27-5-98), ya
descrito. Ante los hallazgos se consulta a Cirugia Cardiovascular el tratamiento
revascularizador siendo denegado para cirugia. EI 28-5-98 presenta angina prolongada
(mas de 90 min.) que no es controlable con NTG, atenolol, morfico y heparina
endovenosos bajandose de nuevo a UC colocadndose un Balén Intra-adrtico para control
de la angina. Se vuelve a avisar a Cirugia Cardiovascular de alerta que desestima de
nuevo al paciente. EI 29-5-98 se realiza intervencionismo, ya descrito, volviendo a UC



en la siguiente situacion: Balon Intra-adrtico 1:1 — Gasometria arterial: pO2 37, pCO2
23, - Hb 8.7 — Rx de Tdérax patron alveolar difuso.- Clinicamente en E.A.P. Se inicia
tratamiento intensivo y se plantea a la familia la necesidad de intubacion orotraqueal
que desestiman continuando con tratamiento sintomatico. EI 30-5-98 el paciente mejora
ligeramente intentando retirarse el introductor de la femoral dcha. doblandolo, siendo
necesaria su retirada con hematoma posterior (en femoral izda. Esta colocado el Balon
Intra-adrtico, y no se sabe si fue tocado). Seriacién enzimética se observa una curva
tipica con CPK/MB méaxima 493/203, realizdndose un ECO de urgencias: hipoquinesia
en apex y cara anterior con FEVI severamente deprimida. Doce horas después de la
retirada del introductor dcho. El paciente comienza a presentar los siguientes datos:
anuria, signos de irritacion peritoneal y signos de isquemia severa en MlI, retirdndose el
Balon Intra-aortico, observandose un corto trayecto intra-adrtico del mismo (¢ situado en
aorta abdominal?). Se vuelve a hablar con la familia que desestima cualquier
procedimiento agresivo, iniciandose perfusion con c. Morfico. El 1-6-98 el paciente
fallece por fracaso multiorganico

JUICIO DIAGNOSTICO: ANGINA INESTABLE EN PACIENTE CON
ENFERMEDAD DE TRONCO Y TRES VASOS. ARTERIOSCLEROSIS. |I.
RENAL CRONICA. E.AP. DE CAUSA INCIERTA, EN PROBABLE
RELACION CON: SINDROME ANEMICO, CRISIS HTA Y CARDIOPATIA
ISQUEMICA TIPO IAM NO Q. FRACASO MULTIORGANICO COMO
COMPLICACION DE SU C. ISQUEMICA. EXITUS.



RESPUESTA A LA FORMACION CONTINUADA

DIAGNOSTICO

CODIGO

OBSERVACIONES

Infarto agudo de miocardio
Infarto
- no transmural

Arterioesclerosis coronaria
Arterioesclerosis

- coronaria

- - arteria original

Hipertensién e IRC
Hipertension

- con

- - complicacion renal
- - - insuficiencia

Anemia
Anemia

Hiperlipidemia
Hiperlipidemia

Exfumador
Historia de
- fumador de cigarrillos

Edema agudo de pulmén
Edema

- pulmon

- - agudo

Complicacién del introductor
Complicacion

- mecéanica

- - dispositivo

- - - vascular

Causa externa de la complicacion

del procedimiento

Infortunio

- fallo

- - para introducir o extraer tubo o
instrumento

410.71

414.01

403.91

285.9

272.4

V15.82

518.4

996.1

E 876.4

Todo angor que evoluciona a infarto se
codifica como infarto

Por defecto se asocian

Se describe como de causa incierta. En el
caso de estar asociado a la cardiopatia
hubiera sido 428.1




PROCEDIMIENTO

CODIGO

OBSERVACIONES

ACTP multiple
Angioplastia

- bal6n

- - arteria coronaria
- - - multiples vasos

Sten(s)

Insercion
- sten(s)
- - coronario

Baldn de pulsacién
Insercion

- bal6n

- - corazdn

Arteriografia coronaria
Arteriografia
- coronaria

36.05

36.06

37.61

88.57




FORMACION CONTINUADA

Mujer de 43 afios de edad diagnosticada de Ca. de mama estadio IV, con existencia de
derrame pleural y afectacién axilar. La paciente se encuentra en tratamiento con
poliquimioterapia segun el esquema FEC, habiéndose realizado asimismo talcaje pleural
y colocacion de tubo pleural de forma permanente.

EXPLORACION FISICA

Temperatura axilar: 38.2°C. TA: normal. Palidez cutaneomucosa. Bien nutrida e
hidratada.

Cabeza y cuello: no adenopatias cervicales.

Térax. Auscultacion pulmonar: hipoventilacion en la mitad inferior de hemitdrax
izquierdo. Auscultacién cardiaca: latido ritmico a 100 Ipm.

Ocupacion de la axila izquierda. Linfedema en brazo izquierdo. Aumento de
temperatura en mama izquierda.

Abdomen: no se palpan masas ni visceromegalias.

Extremidades: no signos de flebitis.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Analitica al ingreso: leucocitos 500. Hemoglobina 8,7. Hcto. 25,4%. Resto de
hemograma normal. GOT 32 GPT 78. Resto de bioguimica normal. PO2=60.
PC02=39. Saturacion de oxigeno 92%.

Rx de Torax: derrame pleural en base izquierda de aspecto tabicado con presencia de
diversos niveles. Infiltrado y signos de fibrosis en campo medio y superior izquierdo.
Bioguimica de liquido pleural: Glucosa: 3 mg/dl. Proteinas: 3,3. Leucocitos: 80.725

(N-50%)

Hemocultivos: negativos.

Cultivo de liquido pleural: estafilococo aureus resistente a penicilina y sensible al
resto de los antibioticos testados.

EVOLUCION

La paciente ha recibido tratamiento antibiotico de amplio espectro con
Ciprofloxacina y Vancomicina, dados los antecedentes de alergias a mudltiples
antibioticos. En la noche del ingreso se realiz6 extraccion de liquido pleural mediante
control ecogréfico, realizando asimismo soporte con factores de crecimiento de
colonias. Una vez producida la recuperacion de su neutropenia, se procedio a la
extraccion de los tubos pleurales y a transfusion de 2 unidades de concentrados de
hematies con soporte de Furosemida, presentando la paciente desaparicion de la fiebre y
mejoria de su situacién respiratoria, aunque en las radiografias de control persiste cierto
nivel de derrame en campo inferior izquierdo.



JUICIO CLINICO:

Ca mama metastéasico.

Neutropenia grado IV secundaria a quimioterapia.

Fiebre neutropénica.

Empiema. Evacuacion pleural. Retirada de drenajes pleurales.

Mo Dnd e



