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Unidad Técnica de la CIE-9-MC

En la pagina Web del Ministerio de Sanidad y Consumo cuya direccién es http:/www.msc.es y dentro del area
de publicaciones, se encuentra el apartado "Boletin codificacion CIE-9-MC". En este apartado se encuentra
incluidos todos los numeros publicados hasta el momento de la Codificacion Clinica con la CIE-9-MC
(Clasificacion Internacional de Enfermedades. 92 Revision. Modificacion Clinica).

De esta manera se puede encontrar en dicho apartado los nimeros del 0 al 9, asi como la normativa de
Codificacion que se encuentra bajo el epigrafe "Instrucciones".

En proximas fechas aparecera en la primera caratula de la pagina del Ministerio el area CMBD-GDR-SNS, cuya
estructura estara organizada de la siguiente manera.

Tendra dos grandes apartados: Publicaciones y explotaciones. En publicaciones estara todo el area dedicado a
la codificacion con la CIE-9-MC y se podran encontrar los apartados: Boletines, normativas, apéndices 96,97 y
98 y fichas de codificacion.

Esperamos que de esta manera el acceso a toda la informacion publicada por el Ministerio de Sanidad y
Consumo, en relacion con este tema se tenga con rapidez y facilidad, con independencia del momento en que
llegue a cada uno de los profesionales dicha informacién.

AgustinRiveroCuadrado
Responsable de la Unidad Técnica de la CIE-9-MC



Tema Monografico

OFTALMOLOGIA: GLAUCOMA Y ESTRABISMO
A.- GLAUCOMA

El glaucoma es un grupo de enfermedades que se caracterizan por el aumento de la presion intraocular (PIO),
con disminucién del campo visual y/o agudeza visual (sin tales manifestaciones clinicas se habla Unicamente de
hipertension ocular).

El humor acuoso ejerce la funcion circulatoria de los tejidos avasculares del ojo (cornea, cristalino, red
trabecular), transportando los nutrientes esenciales, eliminando metabolitos y proporcionando el medio quimico
adecuado para el ojo. También mantiene la P1O, que es importante para la integridad éptica y estructural.

El humor acuoso se produce en los procesos o cuerpos ciliares y es vertido a la cAmara posterior. Desde aqui, a
través del agujero pupilar pasa a la camara anterior y se elimina por el angulo irido-esclero-corneal, dirigiéndose
a través de un filtro o malla denominado trama o red trabecular hacia el canal de Schlemm, desde el cual, por
las venas del acuoso, pasa a la circulacion venosa orbitaria.

Cilinr

La PIO normal (10 a 21 mm Hg con valores medios de 15,5 + 2,5 mm Hg) depende en gran medida de un
equilibrio entre la cantidad de humor acuoso que se produzca y de la facilidad con que se elimine. En el
glaucoma, la presion elevada del humor acuoso, ademas de ejercer una tensiébn mecanica directa sobre las
estructuras, compromete el flujo sanguineo hacia el nervio Optico y la retina, de modo que estos tejidos
nerviosos sensibles terminan muriendo por isquemia.

Las clasificaciones del glaucoma se relacionan con la configuracion del angulo de la camara anterior (angulo
abierto, estrecho o cerrado), el origen del mismo (primario o secundario) y la edad de inicio (congénito, infantil,
juvenil y del adulto).

A.1.- GLAUCOMA DEL ADULTO

Los glaucomas del adulto se clasifican en primarios (cuando no ocurren otras enfermedades oculares que
constituyan causa evidente del aumento de la PIO) y secundarios, o0 asociados a otros procesos.

A.1.1.- Glaucoma primario:

Es la forma mas frecuente y no se asocia con ninguna alteracion ocular o sistémica. En él, las estructuras
involucradas en la circulacién y/o en la resorciéon del humor acuoso sufren cambios histopatol6gicos. Dentro de
este tipo se incluyen el glaucoma primario de angulo abierto y el de &ngulo cerrado, que se diferencian segun la
posicion del iris respecto al angulo iridocorneal.



A.1.1.1.- Glaucoma primario de &ngulo abierto (crénico simple):

El angulo de la camara anterior esta abierto y hay resistencia a la salida del humor acuoso por una alteracién de
la red trabecular o del canal de Schlemm de causa desconocida, se clasifica en 365.11 Glaucoma de angulo
abierto primario. En caso de requerir tratamiento quirdrgico, se practica trabeculectomia, trabeculoplastia con
laser o trabeculopuncion con laser, segun el caso.

A.1.1.2.- Glaucoma primario de angulo cerrado:

Es una afeccién en la que la obstruccién al drenaje esta producida Gnicamente por el cierre del angulo por el iris
periférico (en el intervalo entre ataques permanece estrecho). Se produce en ojos anatémicamente
predispuestos y frecuentemente es bilateral. Puede dividirse en cinco fases (latente, intermitente o subagudo,
agudo, residual, crénico y absoluto) que se superponen sin que necesariamente la evolucién deba pasar de una
a la siguiente. Se clasifica, segun la fase en la que se encuentre, en uno de los cddigos de la subcategoria
365.2x Glaucoma de angulo cerrado primario, salvo el glaucoma absoluto, que se clasifica en el codigo 360.42
Ojo ciego hipertenso.

A.1.1.3.- Glaucoma primario de &ngulo estrecho (glaucoma crénico de angulo estrecho):

El angulo camerular es estrecho y esta cerrado en parte por sinequias. Hay resistencia al drenaje del humor
acuoso, con obstrucciéon parcial permanente del angulo por sinequias periféricas e impermeabilidad de la
trabécula. Cursa con episodios de cierre angular y, al persistir las sinequias, la PIO nunca alcanza valores de
normalidad en el periodo intermedio. Se clasifica, segun la fase en que se encuentre, en los mismos codigos
que el glaucoma de cierre de angulo.

A.1.2.- Glaucoma secundario:

Son aumentos de la PIO consecutivos a otras afecciones oculares, tratamientos quirdrgicos, tratamientos
médicos (corticoides topicos o sistémicos), traumatismos, tumores, etc. También pueden ser de angulo abierto o
cerrado. En general se clasifica primero la enfermedad subyacente, seguido del cédigo del glaucoma
correspondiente, de todos modos el Indice de Enfermedades nos daré la secuencia adecuada en su entrada
"Glaucoma, en o con".

A.1.2.1.- glaucomas inflamatorios (iridociclitis, etc.): la inflamacién provoca obstruccién trabecular por células
inflamatorias, trabeculitis y aumento de viscosidad del humor acuoso. Si es debido a iridociclitis se clasifica
364.3 + 365.62; Si no se especifica el tipo de inflamacién ocular se codifica en el 365.62.

A.1.2.2.- glaucoma por alteraciones del iris:

e larubeosis iridis puede complicarse con una neoformacién vascular que obstruya la red trabecular. Se
clasifica en 364.42 + 365.63.

e |a atrofia esencial del iris también puede originar un glaucoma, para el que se utilizarian los cédigos
364.51 + 365.42

A.1.2.3.- Los traumatismos oculares pueden causar un glaucoma precoz por la hemorragia en la camara
anterior (se codifica como hemorragico) o un glaucoma tardio por recesion del angulo, que se codifica como
364.77 + 365.65. El glaucoma traumatico sin més especificacion se codifica como 365.65 Glaucoma asociado
con trauma ocular.

A.1.2.4.- glaucoma por alteraciones del cristalino:

e el sindrome de pseudoexfoliacion se debe a la secrecidon de un material blancogrisaceo en forma de
copos y parecido a la sustancia amiloide. Se codifica como 366.11 + 365.52,

e el glaucoma facolitico es tipico en cataratas maduras o hipermaduras, en las que la pérdida de
proteinas desnaturalizadas provoca su ingestion por macrofagos que obstruyen la red trabecular. El
glaucoma facolitico sin mas especificacion se codifica como 365.51. En el caso de que se deba a una
catarata hipermadura, se clasifica con los codigos 366.18 + 365.51,

e en el glaucoma por bloqueo de pupila, el humor vitreo bloguea la pupila en el contexto de una
dislocacion posterior del cristalino. Se codifica como 364.74 + 365.61.

e el glaucoma por luxacion del cristalino se clasifica con el cédigo de la luxacion (379.33 si es anterior, 0
379.34 si es posterior) seguido del codigo 365.59 Glaucoma asociado con otros trastornos del
cristalino.

e el glaucoma por crecimiento del velo epitelial consiste en un crecimiento del epitelio conjuntival que
aparece raramente tras la extraccion de cataratas. Se codifica como 364.61 + 365.64



A.1.2.5.- Glaucoma por hemorragia (hipema): la presencia de sangre en la camara anterior puede ocasionar un
aumento de la PIO debido al bloqueo de la trama trabecular por hematies. Se clasifica como 364.41 + 365.63.

A.1.2.6.- Glaucoma por tumores intraoculares: generalmente debido a oclusion de la trama trabecular por
células tumorales, macréfagos que las fagocitan o por la neovascularizacion que les puede acompafar. Se
codificara primero el tumor.

A.1.2.7.- Glaucoma cortisonico: el empleo de terapéutica con cortisona local o sistémica durante semanas o
meses puede conducir al desencadenamiento de un glaucoma crénico, que cursa en forma de uno simple. Se
clasifica, en funcién de que las dosis sean correctas o no, como RAM 0 como una intoxicacion:

e sise trata de una RAM: codigo de la subcategoria 365.3x + E932.0
e siesunaintoxicacion: 962.0 + 365.3x + codigo E.

A.1.2.8.- Glaucoma por aumento de la presion venosa epiesclerética: si la presion de la vena epiescleral es
mayor que la PIO, se dificulta el drenaje del humor acuoso, provocandose el glaucoma. Suele ocurrir en la
fistula carotidocavernosa y en la obstruccion de la vena cava superior. Se clasifica como 365.82 Glaucoma con
aumento de presion de la vena epiescleral.

A.2.- GLAUCOMA CONGENITO

Se denomina glaucoma congénito a aquel que se presenta antes de los 3 meses de edad. No se conoce con
certeza su origen aunque se postula que pueda deberse bien a la persistencia de una membrana celular
mesodérmica continua (membrana de Barkan) que obstruye el drenaje acuoso o bien a una escisién anémala
del &ngulo de la camara.

En este tipo de glaucoma pueden desarrollarse alteraciones anatémicas del globo ocular por distension escleral
como el buftalmos (ojo de buey).

Se clasifica en un codigo de la subcategoria 743.2x Buftalmia, en funcién de que sea simple, asociado a otras
patologias oculares o no especificado.

A.3.- GLAUCOMA INFANTIL
Es aquel en el que el proceso se inicia entre los 3 meses y los 3 afios de vida.

Se clasifica en el 365.14 Glaucoma de infancia, salvo que se etiquete de congénito, en cuyo caso se codifica
igual que aquellos en la subcategoria 743.2x Buftalmia.

A.4.- GLAUCOMA JUVENIL

Es aquel en el que no se produce el aumento de la PIO hasta la adolescencia (antes de los 35 afios). En estos
casos las manifestaciones clinicas simulan un glaucoma primario de angulo abierto del adulto, y el diagnéstico
correcto s6lo se puede realizar mediante una gonioscopia cuidadosa. Se clasifica en el 365.14 Glaucoma de
infancia.

A.5.- GLAUCOMA ABSOLUTO

Se entiende por tal el ojo que ha quedado sin vision debido a un glaucoma, siendo indiferente que la causa haya
sido un glaucoma primario o secundario.

Se codifica como 360.42 Ojo ciego hipertenso.
A.6.- GLAUCOMA DE BAJA PRESION

El glaucoma de baja presién es parecido al glaucoma primario de angulo abierto, exceptuando que la PIO es
igual o inferior a 21 mm Hg. Se cree ocasionado por una disminucién de presion de perfusion vascular, lo que
hace que el nervio 6ptico sea susceptible de lesion, incluso con una PIO normal. Se codifica en el 365.12
Glaucoma de baja tensién.

A.7.- TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL GLAUCOMA



Habitualmente, el glaucoma primario de angulo cerrado se trata mediante iridectomia periférica o iridotomia por
laser, ya que son técnicas mas seguras que la intervencion de filtracion. Sin embargo, la iridectomia simple
solamente sera Util para prevenir un aumento de PIO si no se encuentra cerrado mas del 50% del angulo por
una sinequia anterior permanente, en cuyo caso seria precisa cirugia de filtracion. La iridectomia periférica sin
intervencion de filtracion se clasifica en el 12.14 Otra iridectomia, mientras que la iridotomia laser se codifica
como 12.12 Otra iridotomia.

La trabeculoplastia por laser consiste en provocar quemaduras de laser de argén en la parte posterior de las
trabéculas, justo por delante de la prolongaciéon escleral. Tedricamente esto provoca que la superficie de la
trama trabecular se contraiga, por lo que la subida o movimiento de los espacios intertrabeculares adyacentes
ocasiona un aumento del drenaje acuoso. Habitualmente se realizan unas 100 quemaduras en todo el conjunto
del angulo, bien sea de una sola vez o en dos sesiones distintas (lo que presenta menor riesgo de elevacion
temporal de la P1O postratamiento. Se codifica como 12.59 Otra facilitacion de la circulacion intraocular.

Las intervenciones fistulizantes de glaucoma consisten en la formacion de una fistula mediante la incarceracion
de una lengueta de iris (iridencleisis) o la practica de un canal de trepanacién (operacion de Elliot), drenando el
humor acuoso hacia la conjuntiva (dotada de capacidad de absorcion) y produciéndose su resorcion por debajo
de ésta, con lo que se origina un equilibrio permanente de la tensién intraocular. La fistulizacion se utiliza
preferentemente en todas las formas de glaucoma primario.

Todas estas intervenciones fistulizantes se clasifican en cddigos de la categoria 12.6x Fistulizacion escleral,
codificandose la Iridencleisis (operacion de Holth-Pillat) en el 12.63 Iridencleisis e iridotasis y la Trepanacion de
Elliot en el 12.61 Trepanacién de esclerdtica con iridectomia

La ciclodidlisis consiste en el despegamiento del cuerpo ciliar en un cuadrante. Se produce una abertura en
forma de hendidura en el espacio supracoroideo que actia como superficie de resorciéon adicional del humor
acuoso. La seccion simultanea de fibras tréficas nerviosas provoca una atrofia del cuerpo ciliar que disminuye la
secrecion del humor acuoso. Esta técnica se limita fundamentalmente al glaucoma de ojo operado de catarata
(glaucoma del afaco) y se codifica como 12.55 Ciclodidlisis.

La trabeculodialisis o goniotomia modificada es una operacién en la que se rascan las trabéculas en el surco
escleral utilizando el lado romo de una hoja de goniotomia. Es un procedimiento Util en los nifios. Se clasifica en
el 12.59 Otra facilitacion de la circulacion intraocular.

La trabeculotomia se utiliza en el glaucoma crénico simple en los casos complicados bien porque no sea factible
la goniotomia o bien porque ésta halla fallado. Consiste en el sondaje del canal de Schlemm ab externo
(trabeculotomia desde el exterior) y en su apertura hacia la camara anterior, con lo que se expone el canal de
Schlemm directamente al humor acuoso. Se codifica como 12.54 Trabeculotomia desde el exterior.

La trabeculectomia consiste en disefiar un colgajo escleral de un grosor medio, con base en el limbo
esclerocorneal; posteriormente se realiza la excision de un bloque de tejido esclerético profundo y trabecular y
se vuelve a situar el colgajo escleral laminar asegurandolo con varias suturas. Hasta cierto punto, se puede
controlar la cantidad del drenaje variando el grosor del colgajo escleral y también el tipo de sutura. Si se desea
un gran flujo de acuoso, el colgajo debe ser mayor que un tercio del grosor escleral total, el bloque profundo
escindido debe ser grande y la sutura suelta. (coédigo 12.64 Trabeculectomia desde el exterior)

La coreoplastia es una perforacion con aguja de la membrana pupilar (cédigo 12.35 Coreoplastia).

La goniotomia (operacion de Barkan) es la técnica de eleccién en el glaucoma congénito. En esta operacion se
realiza una incisién arcuada, utilizando un bisturi especial, a través de la trama trabecular, a un nivel intermedio
entre la raiz del iris y la linea de Schwalbe, de modo que se secciona la membrana de Barkan (tejido
mesodérmico persistente en el angulo camerular que impide el drenaje hacia el canal de Schlemm). Se codifica
en funcién de si va acompafiada de goniopuncién o no en los codigos 12.52 Goniotomia sin goniopuntura o
12.53 Goniotomia con goniopuntura

Otro de los procedimientos que se pueden realizar para aliviar el aumento de la tension intraocular es la
destruccion de parte del tejido del cuerpo ciliar, lo que provoca una menor produccion de humor acuoso y, por
tanto la disminucion de uno de los factores causantes del incremento de la tension intraocular. Esta destruccion
se puede realizar mediante diatermia (se aplica una corriente eléctrica de alta frecuencia) (cédigo 12.71
Ciclodiatermia), crioterapia (congelamiento selectivo que ablaciona el epitelio ciliar secretor) (cédigo 12.72
Ciclocrioterapia) o fotocoagulacion (quemadura laser) (cédigo 12.73 Ciclofotocoagulacién). Sin embargo son
unos métodos que no hacen nada para abrir el angulo o proponer una ruta alternativa para el drenaje del humor
acuoso. En realidad intensifican la isquemia ocular y conducen, a la larga, a la necrosis del segmento anterior,
por lo que suele ser preferible la trabeculectomia modificada.

B.- ESTRABISMO



Se entiende por estrabismo (heterotropia) la pérdida del paralelismo de los ojos, de tal modo que los ejes
visuales no pueden dirigirse simultdaneamente a un mismo punto.

* Clasificacion:
El estrabismo se puede clasificar de diferentes modos:

seguln su etiologia:

e paraliticos: incapacidad de los musculos oculares para mover el ojo debido a un déficit neuroldgico o a
una disfuncién muscular,

e concomitantes: es un defecto de la posicion de los ojos entre si, con un angulo de desviacion
constante en todas las direcciones de la mirada, en el que primariamente no existe lesion muscular.

segun el sentido de la desviacion:

Estrabismos horizontales:
O Esotropia, Endotropia o estrabismo convergente (ojos dirigidos hacia dentro)
O Exotropia o estrabismo divergente (ojos dirigidos hacia fuera)
e  Estrabismos verticales:
O Hipertropia (desviacion de un ojo hacia arriba)
O Hipotropia (desviacion de un ojo hacia abajo)
Estrabismos torsionales: son desviaciones en las que existe una rotacion con respecto al eje visual,
pudiendo darse hacia dentro (inciclotropias) o hacia fuera (exciclotropias)

Para poder codificar correctamente los estrabismos, es necesario disponer de informacién acerca de una serie
de caracteristicas de los mismos, como son el patrén, la dominancia o alternancia, o bien su condicién de
acomodativo(variable) o no acomodativo (constante).

* Patrén

Al explorar los movimientos binoculares en los estrabismos horizontales, se pueden evidenciar variaciones en la
cuantia de la desviacién horizontal segun el paciente mire hacia arriba o hacia abajo, rasgo que caracteriza los
patrones o sindromes alfabéticos. En las endotropias, cuando el angulo de desviacién aumenta en la mirada
hacia abajo (los ojos se juntan en infraversién) estamos ante un patrén V. Si, por el contrario, se juntan los ojos
o el angulo aumenta en la mirada hacia arriba, estamos ante una endotropia con patrén A. En las exotropias, si
los ojos se separan en la mirada hacia arriba, aumentando el angulo de desviacion, estamos ante un patron V.
Cuando el angulo aumenta en la mirada hacia abajo (los ojos se separan en infraversion) se trata de un patrén
A.

También se pueden dar los patrones X e Y. En el patron X, los ojos estdn méas separados en infra y
supreversion que en la posicion primaria. En el sindrome Y, el angulo es similar en la mirada hacia abajo y en la
posicion primaria, mientras que los ojos se separan en la mirada hacia arriba.

* Alternancia o dominancia

Caracteristica que se refiere a si el ojo fijador es siempre el mismo (dominancia o estrabismo monocular) o bien
pueden serlo cualquiera de los dos de modo alternante. En la dominancia, al desviarse de manera constante un
0jo, la supresién de la imagen retiniana macular se realiza mediante procesos de inhibicion centrales internos,
por lo que el ojo estrabico se vuelve permanentemente débil (ambliope). En la alternancia, ambos ojos bizquean
de forma alternativa, de modo que ambas maculas conservan, por consiguiente, una capacidad visual completa
(la inhibicion central no es unilateral, sino alternante).

* Acomodativo 0 no acomodativo (constancia o variabilidad)

Estrabismo acomodativo: El paciente desvia los ojos solamente cuando utiliza su acomodacién. Su tratamiento
es la correccion optica.

No tiene codigo especifico en la CIE-9-MC.
B.1.- ESOTROPIA 0 ENDOTROPIA (estrabismo convergente)

B.1.1.- Esotropia concomitante o no paralitica



El angulo de desviacion es constante en todas las direcciones de la mirada.

Se clasifican en los cédigos de la subcategoria 378.0x Esotropia, variando el quinto digito en funcién del patrén
y de su dominancia (monocular) o alternancia.

B.1.2.- Esotropia paralitica 0 no concomitante:

El angulo de desviacion varia segun la direccion de la mirada. Suele asociarse a pardlisis o paresia de diversos
musculos extraoculares, generalmente los rectos externos. La aparicion de una endotropia paralitica en el
adulto debe relacionarse con accidentes vasculares, tumores o enfermedades inflamatorias del SNC. En los
nifilos es consecutiva a traumatismos durante el parto o a alteraciones genéticas del muasculo recto externo, de
sus uniones neuromusculares o de su inervacion.

A la hora de codificar, la CIE-9-MC no establece diferencias entre las heterotropias paraliticas, de modo que
clasifica los estrabismos paraliticos, en funcion del nervio craneal afectado, dentro de los cédigos de la
subcategoria 378.5x Estrabismo paralitico.

B.2.- EXOTROPIA (estrabismo divergente)

Mucho menos frecuente que la endotropia, plantea una clasificacion diferente a la misma, dividiéndose en
intermitentes y constantes.

B.2.1.- Exotropia intermitente

Se clasifica en codigos diferentes segln sea unilateral (378.23 Exotropia intermitente monocular), alternante
(378.24 Exotropia intermitente alternante) o no especificada (378.20 Heterotropia intermitente no especificada).

B.2.2.- Exotropia constante

Es menos frecuente que la anterior, apareciendo ya desde el nacimiento o bien como progresion de una
exotropia intermitente. La exotropia congénita puede originarse en una alteracion de la insercion, de la
inervacion o del propio musculo. Se clasifica segin sea unilateral o alternante y el patrén que presente en los
cadigos de la subcategoria 378.1x Exotropia

B.3.- ESTRABISMOS VERTICALES: HIPERTROPIA - HIPOTROPIA

Consisten en una desviacion del ojo no fijado en el eje vertical, pudiendo darse hacia arriba (hipertropia) o hacia
abajo (hipotropia). Son mucho menos frecuente y de aparicion mas tardia que los trastornos horizontales. Las
causas son muy variables, desde traumatismos, alteraciones de la insercion y otras anomalias congénitas a
complicaciones de procesos sistémicos como esclerosis mdltiple, miastenia gravis, tirotoxicosis, tumores
orbitarios, etc. Se codifican en el 378.31 Hipertropia o en el 378.32 Hipotropia.

B.4.- ESTRABISMOS TORSIONALES
Se clasifican en el cédigo 378.33 Ciclotropia.
B.5.- PSEUDOESTRABISMO

Estrabismo aparente estéticamente, sin que existan alteraciones motoras ni de la visiobn binocular. La
pseudoendotropia se produce en nifios pequefios con notable epicanto (pliegue dérmico palpebral que oculta la
parte interna del globo ocular). La pseudo exotropia se observa en el hipertelorismo (gran separacion entre
ambos 0jos). No se codifica.

B.6.- HETEROFORIA (estrabismo latente)

Se entiende por heteroforia (en contraposicién con ortoforia) la desviacion de los ejes oculares, mantenida
latente gracias a la vision binocular y que solo se pone de manifiesto cuando se explora con métodos
disociantes o tras la oclusioén. Si la vision binocular es perfecta, la foria esta bien compensada y no da molestias,
mientras que cuando la cooperacién binocular es deficiente, puede descompensarse y ocasionar alteraciones
subjetivas. Al igual que los estrabismos, clasificaremos las forias en esoforias (hacia dentro), exoforias (hacia
fuera), hiperforias (hacia arriba), hipoforias (hacia abajo) y cicloforias (de torsion). Las causas desencadenantes
pueden ser la insuficiencia y fatiga de los musculos oculares, enfermedades febriles, estados de ansiedad, etc.



El estrabismo latente se clasifica, segun su tipo, en los codigos de la subcategoria 378.4x Heteroforia
B.7.- SINDROMES Y ALTERACIONES ESPECIALES DE LA MOTILIDAD OCULAR

Sindrome Duane: Sindrome de retraccién congénita. Limitacién o ausencia de abduccion, retraccion del globo
ocular, estrechamiento de hendidura palpebral en aducciéon y aumento de la misma en abduccion.

Tratamiento méas habitual: Retroinsercién recto medio.

Cédigo CIE-9-MC 378.71 Sindrome de Duane

Sindrome Brown: Severa limitacion de la elevacion en aduccion con elevacién normal en abduccion.
Tratamiento méas habitual: Retroinsercién recto medio.

Cadigo CIE-9-MC 378.61 Sindrome de vaina (tend6n) de Brown

15.7 Reparacion de lesion del misculo extraocular

Sindrome de Mobius: Sindrome caracterizado por alteracién de la motilidad ocular. Se incluye en el cédigo
352.6 Paralisis multiple de nervios craneales

B.8.- TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL ESTRABISMO

Si no se logra suprimir el angulo de estrabismo mediante las medidas conservadoras, estd indicada la
intervencion quirdrgica. Las operaciones de estrabismo se dividen en dos grupos principales:

e operaciones que debilitan la accion muscular

e operaciones que refuerzan la accion muscular que se pueden realizar sobre los diferentes musculos
extraoculares y de forma separada o conjunta segun el tipo y el grado de estrabismo.

B.8.1.- Operaciones debilitadoras de la accion muscular

e retroinsercién o recesion: consiste en la desinsercion del masculo del globo ocular y su reinsercion en
una zona posterior (necesariamente requiere un desprendimiento temporal del globo). Se clasifica en
el 15.11 Recesion de un musculo extraocular.

e alargamiento: consiste en una miotomia parcial en "Z" del mdsculo extraocular (que no se secciona
completamente), de modo que se consigue un aumento de longitud del mismo sin que sea preciso un
desprendimiento temporal del globo. Se codifica como 15.21 Procedimiento de alargamiento sobre un
musculo extraocular.

e fenestracion: consiste en cortar una porcion central del misculo, dejando el musculo insertado por los
dos extremos. Se codifica en el 15.29 Otras operaciones sobre un musculo extraocular.

B.8.2.- Operaciones que refuerzan la accion muscular

e reseccion: consiste en la excision de la porcion distal de un musculo extraocular y posterior reinsercién
en el mismo lugar donde estaba insertado previamente (requiere desprendimiento temporal). Se
clasifica en el 15.13 Reseccion de un musculo extraocular.

e acortamiento: reduce la longitud del misculo mediante un plegamiento sin necesidad de desinsercion
del mismo del globo o de seccionarlo. Se codifica en el 15.22 Procedimiento de acortamiento sobre un
musculo extraocular.

e avance: se emplea preferentemente en la esotropia paralitica y consiste en aproximar el lugar de
insercion de otro musculo extraocular al del musculo paralitico, de modo que pueda suplir en parte su
funcién. Se codifica en el 15.12 Avance de musculo extraocular.

e técnicas de suplencia o transposicion: pretenden conseguir cierta motilidad en el campo de accion de
un musculo paralizado mediante la transposicion de parte de las fibras de musculos vecinos (no todas
como en el avance) a la insercion del parético. Se clasifica en el 15.5 Transposicion de musculos
extraoculares.

La CIE-9-MC establece unos cédigos especificos para clasificar aquellas intervenciones que requieran dos o
mas procedimientos sobre muasculos extraoculares, sin importar si se realizan sobre uno u ambos 0jos. La Unica
caracteristica que se contempla para una asignacion de codigo diferente es que alguno de los procedimientos



requiera desprendimiento temporal de globo o no. Si se realizan procedimientos sobre dos o0 mas musculos y
alguno de ellos ha requerido desprendimiento, se empleara el cédigo 15.3 Operaciones sobre dos o mas
musculos extraoculares con desprendimiento temporal del globo, uno u ambos ojos; si ninguno de los
procedimientos requiere desprendimiento temporal del globo, se clasifica como 15.4 Otras operaciones sobre
dos 0 mas musculos extraoculares, uno u ambos 0jos.

OTROS TRATAMIENTOS
TOXINA BOTULINICA

En oftalmologia se utiliza Gnicamente la toxina Botulinica tipo "A", es una de las ocho toxinas serolégicamente
aislables que produce el Clostridium Botulinum.

Se inyecta directamente en el musculo a tratar. ActGa al bloquear la conduccion neuromuscular adhiriéndose en
el lugar de los receptores de las terminaciones nerviosas motoras, inhibiendo la liberacién de acetilcolina. La
toxina botulinica como terapia de estrabismo posee un cédigo en la CIE-9-MC que es el 16.91 Inyeccion
retrobulbar de agente terapéutico.
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Preguntas ala unidad

1.- Taquicardia ventricular sostenida en paciente con fibrilacion auricular mientras se le realiza una ergometria:
¢, Se considera la taquicardia ventricular una complicacion del procedimiento? En este caso la codificacion seria:
997.1
427.1

La taquicardia ventricular en este paciente no es méas que la manifestacion esperada de una alteracion del ritmo
cardiaco tras la realizacion de la prueba de esfuerzo por lo que no puede considerarse una complicaciéon de un
procedimiento. Se deberian utilizar por lo tanto los codigos 427.31 Fibrilacion auricular y 427.1 Taquicardia
ventricular paroxistica y la patologia de base si ésta fue descubierta durante el ingreso (que se convertiria en el
diagnostico principal). Para que se considerase una complicacién deberia estar documentada como tal.

2.- ¢ Cémo se codifica la anemia refractaria por exceso de blastos?

La anemia refractaria (AR) con exceso de blastos constituye uno e los 5 tipos de sindrome mielodisplasico que
establece el grupo Franco-Americano-Britanico (FAB):

e AR simple: anemia inexplicada persistente con dishemopoyesis
AR siderobléastica: AR simple con mas del 15% de sideroblestos en anillo

AR con exceso de blastos (AREB): AR simple o AR sideroblastica con un 20 a 30% de blastos en
médula 6sea o més del 5% de blastos en sangre periférica

e |eucemia mielomonocitica cronica: médula désea igual que en la AREBT con mococitosis periférica
mayor a 1 x 109/L

Si bien el sindrome mielodisplasico sin méas especificacién se codifica en el 238.7, por normativa de codificacion
debemos emplear un codigo méas especifico si conocemos su tipo. Por otro lado, la anemia refractaria no tiene
un cédigo especifico. El cédigo a asignar sera 284.9 Anemia aplastica, no especificada.

3.- ¢Cual es el codigo de la biopsia cerebral estereotaxica y como se llega a él en el Indice Alfabético?

La biopsia cerebral estereotaxica se codifica con el codigo 01.13 Biopsia (percutanea) (aguja) de cerebro
cerrada; la entrada en el Indice Alfabético de Procedimientos es la siguiente:

Biopsia
- cerebro NCOC
- - percutanea (aguja) 01.13

La colocacion del marco estereotaxico que permite guiar la toma de biopsia se codificar4 con 93.59 Colocacion
de marco estereotaxico en la cabeza; la entrada en Indice Alfabético es la siguiente:

Aplicacion
- armazén en la cabeza para estereotaxia 93.59
4.- ; Como se codifica al paciente que ingresa en el hospital por gran ingesta alcohdlica?

1. Embriaguez NEOM 305.0x
2. Intoxicacién: 980.0

Tanto el grado de afectacion provocado por el alcohol como las circunstancias en las que se produjo la ingestién
deben quedar reflejadas correctamente en la documentacion del paciente. Por ello cualquiera de los dos
codigos podria ser correcto dependiendo del caso del que se tratase. No obstante, publicamos esta pregunta
para volver a hacer hincapié en que aquéllas no documentadas con claridad no podrén ser contestadas.

5.- Plagquetopenia por injerto pobre post-TASPE

¢ Se trata de una complicacién del procedimiento?



El hecho de que con un tratamiento no se consiga el resultado esperado no significa que se trate de una
complicacion, por lo tanto codificaremos la enfermedad del paciente y los procedimientos que le han sido
realizados.

6.- En un paciente con Linfoma no Hodgkin ¢cémo se codifica el procedimiento terapéutico: G-csF?

Los factores estimulantes de colonias (G-csF) o granulociticas y monociticas (GM-csF) son productos
bictecnologicos utilizados en el tratamiento de linfomas y otras afecciones heméaticas parta disminuir la duracion
de las neutropenias y el riesgo de infecciones. Su empleo terapéutico se debe clasificar como procedimiento en
el codigo 99.28 Inyeccién o infusion de modificadores de respuesta bioldégica [BRM] tales como agentes
antineoplasicos, al que nos remite la entrada Inyeccién, modificador, de la respuesta biolégica [BRM] tales como
agentes antineoplasicos.

7.- ¢Por qué en la catarata debida a glaucoma, en el Indice Alfabético, este Ultimo se encuentra encerrado
dentro de un corchete italico 366.31 [365.9]? Cuando nos remitimos en la lista tabular a la catarata, existe la
instruccion "codifique primero” ¢ se trata de un error del Indice o tiene alguna explicacién?

Efectivamente se trata de un error del Indice Alfabético. Debera codificarse primero la enfermedad subyacente
gue en este caso es el glaucoma. En la pagina 122 del Indice Alfabético, la catarata debida a glaucoma deberia
de estar clasificada como:

Catarata debida a
- glaucoma (véase Glaucoma) 365.9 [366.31]

8.- ¢Existe algun cédigo para clasificar el estado de ventilacion mecénica domiciliaria? ¢En qué casos debemos
utilizar el cédigo V46.1 Dependencia de respirador?

Es correcta la utilizacion del cédigo V46.1 Dependencia de respirador como codigo secundario siempre y
cuando no exista ningn problema en el equipo

9.- Cuando se produce una fistula postoperatoria (ejemplo: intestinal) y se ha de cerrar quirdrgicamente,
nosotros asignamos el codigo 998.6 Fistula postoperatoria persistente. Si se cierra espontaneamente,
¢ deberiamos utilizar este cédigo?

El codigo 998.6 Fistula postoperatoria persistente no distingue si la fistula se cierra quirrgicamente o no, lo que
importa es que la fistula exista después de la operacion, por lo que debemos utilizar dicho cédigo aunque la
fistula se cierre espontaneamente.



Formacién Continuada
La formacién continuada es uno de los elementos clave en la unificacién de criterios de codificacion.

En base a la experiencia, esta Unidad Técnica ha decidido plantear casos clinicos concretos en sustitucion de
las 10 preguntas habituales por considerar que el apartado de formacion es lo suficientemente importante como
para que los problemas tanto de indizacion como de codificacion se encuentren dentro de un contexto
minimamente documentado.

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 Auténoma.

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. Formacién Continuada.
SubdireccionGeneraldeProgramas.

MinisteriodeSanidadyConsumo.

C/RuizdeAlarcén,7.28014MADRID.

Telf:(91)3604542,Fax:(91)3604545.

E-Mail: msendino@msc.es

Solucion al ejercicio planteado en el nimero 9 - Febrero 1998
Planteamiento

Mujer de 68 afios que con los diagndésticos previos de hipertension arterial de larga evolucion, cardiopatia
hipertensiva, hipertension arterial pulmonar, fibrilacion auricular crénica diabetes mellitus tipo I, nefropatia
hipertensiva y diabética, actualmente con insuficiencia renal cronica y retinopatia esclerohipertensiva grado Il,
acude de nuevo al hospital, esta vez por presentar aumento de su disnea habitual acompafiada de importantes
edemas, ortopnea y disnea paroxistica nocturna. Es ingresada en Medicina Interna con el diagnéstico de edema
agudo de pulmoén, cuadro que mejora tras la instauracion del tratamiento. Posteriormente la paciente es
trasladada a la Unidad de Cuidados Intensivos por sufrir parada respiratoria. La gasometria muestra pO2 de 48,
pCO2 53.7 y un pH de 7.25 (con aire ambiente). Hemograma: anemia (Hb 11,5 g/c) y leucocitosis (16.300) con
férmula normal. Glucemia: 366. Creat: 2,3. Urea: 93. AP: 34% (INR: 2,19).

Se decide intubar y conectar a ventilacién mecéanica con lo que dicha paciente se recupera.

IMPRESION DIAGNOSTICA

1Edemaagudodepulmén
2Fibrilaciénauriculardescompensada
3Insuficienciarespiratoriaagudayparadarespiratoria
4Insuficienciarenalagudaconoligoanuria
5Descompensaciondiabética

6 Los previos

CODIGO DIAGNOSTICO OBSERVACIONES

“( - Enfermedad cardiacay renal  Este cddigo incluye mediante el 5° digito 3
hipertensiva, con insuficiencia la insuficiencia cardiaca (expresado con

cardiaca congestiva e edema agudo de pulmdn de origen
insuficiencia renal Hipertension cardiogénico) y la insuficiencia renal
hipertensiva cardiorrenal cronica con lo que no se asignara ningln

(enfermedad) con insuficiencia otro codigo para estas condiciones (428,



cardiaca (congestiva) e
insuficiencia renal

Insuficiencia renal aguda Fallo,
fallido renal agudo

Nefropatia diabética Nefropatia
diabética

Parada respiratoria Paro
respiratorio

Insuficiencia respiratoria Fallo,
fallido respiracion, respiratorio
agudo (agudo sobre crénico)

Retinopatia hipertensiva
Retinopatia hipertensiva

Fibrilacion auricular Fibrilacion
auricular (atrial)(establecida)

Hipertension arterial pulmonar
Hipertension pulmonar (arteria)
(idiopatica) (primaria)
(solitaria) secundario

585, 586, 587)

El codigo 404.93 no incluye la
insuficiencia renal aguda (la norma dice
que un proceso descrito como agudo y
cronico que no posea codigo de
combinacion deberd ser clasificado con
dos cddigos)

En general se considera que hay
Hipertension Pulmonar cuando la presion
arterial pulmonar (PAP) supera en 5
mmHg la cifra media normal, o sea por
encima de los 25 mmHg. La Hipertension
Pulmonar Primaria (HPP) o Idiopética
,condicion muy poco frecuente, cuyas
primeras manifestaciones suelen a parecer
antes de los 25 afios, es de causa
desconocida y por tanto es una enfermedad
por si misma, independiente de cualquier
otra entidad. Su cddigo CIE debe ser 416.0
y sblo se debe elegir este cddigo cuando en
el informe se especifique que es primaria,
primitiva, idiopatica 6 esencial. Nunca por
defecto. La Hipertension Pulmonar
secundaria es una consecuencia
fisiopatoldgica de otras entidades ya sean
de tipo vascular (TEP, enfermedad
venoclusiva, angeitis, .), respiratorio
(EPOC, fibrosis instersticial,
vasoconstriccién por hipoxia.....), cardiaco
(valvulopatia mitral,.....), tumoral
(compresion de vasos mediastinicos, ....),
iatrogénico (cirugia, medicamentos, ..).
Por defecto, siempre se debe elegir el
416.8, puesto que la HPP es una condicién
muy poco frecuente y el clinico, cuando
diagnostica un caso se apresura a



especificarlo en el informe.

CODIGO PROCEDIMIENTO OBSERVACIONES

<50 Intubacién tubo *véase ademas
Cateterizacion y Entubacién
endotraqueal-

<2t Ventilacion mecanica mecanica No se nos especifica el tipo de
asistencia respiratoria endotraqueal  ventilacion, por lo que deberemos
*veéase categoria 96.7- utilizar el codigo inespecifico

Ejercicio planteado en éste nimero

Paciente de 32 afios, gestante de 20 semanas, diagnosticada por amniocentesis de cromosomopatia que cursa
con retraso mental grave y malformaciones mdltiples (deleccion de brazos cortos del cromosoma 9), que ingresa
para realizar interrupcion legal del embarazo.

Se practica inducciéon con insercion de prostaglandinas endocervicales y laminarias por via vaginal,
consiguiendo la expulsion espontanea del feto y placenta. Se procede a raspado uterino por retencién de restos
placentarios.
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