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ACTUALIZACION EN LA CODIFICACION
CLINICA DEL DOLOR. INTRODUCCION

La TASP! define el dolor como “una experiencia senso-
rial y emocional desagradable asociada con un dafio tisular
real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio”. Esta
es la definicién hoy por hoy mas aceptada. El dolor es siem-
pre subjetivo. Cada individuo aprende el significado de la
palabra a través de experiencias relacionadas con un dafio
en las etapas iniciales de la vida. Desde un punto de vista
bioldgico, el estimulo que produce el dolor indica que su
causa podria dafiar los tejidos, es por tanto una informacién
del sistema nervioso sobre todo lo que suponga una ame-
naza para la vida. Pero no es solo una sensacion subjetiva,
sino que al ser esa sensacion siempre desagradable se con-
vierte en una experiencia emocional, en sufrimiento. Esta
definicién incluye el dolor no originado por un dafio tisular
o sin causa patoldgica, esto es, el dolor psicdgeno, ya que
al ser una sensacién subjetiva, no se puede diferenciar de
la provocada por dafio tisular.

Existen varios sistemas de clasificacion, entre ellos el
basado en los criterios de la IASP o en los de la OMS
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(CIE.9). Estas clasificaciones permiten disponer de un len-
guaje normalizado, permitiendo que los clinicos e investi-
gadores puedan realizar andlisis comparativos con los mis-
mos criterios, pero no reflejan aspectos psicopatoldgicos, es
decir, criterios que engloben trastornos cognitivo-conduc-
tuales, medio-ambientales, sociales, etc., que acompafan
muchas veces al dolor, ni la terminologia que se utiliza
actualmente en la clinica.

Cuando se comienza a codificar el dolor como enfer-
medad, las primeras dificultades que se encuentran con la
CIE9MC es que no existia ninguna categoria especifica
que englobara todos los aspectos del mismo (aspectos
bioldgicos, fisioldgicos, conductuales, medioambientales
y sociales). La CIEOMC permitia localizar la estructura
anatomica afectada por el dolor, pero no aportaba infor-
macion sobre las caracteristicas del mismo, es decir, no se
podia referenciar si se trataba de un dolor agudo o crénico,
o de si estaba relacionado con una neoplasia o con un pro-
ceso postquirurgico. Para clasificar estos y otros aspectos
relacionados con el dolor, la ICD9CM incorporé en el afio
2006 (6.* edicion CIEOMC 2008 en Espaiia) la categoria

La TASP (International Association for the Study of Pain) se crea
en el afio 1975 como Asociacién Mundial de los Especialistas en
Dolor y su érgano de expresion es la revista Pain, cuyo capitulo
en espafiol fue creado en el afio 1990. El desarrollo y adopcién
de nuevas definiciones, la revisién de términos universalmen-
te aceptados y la clasificacion de los sindromes dolorosos estan
entre los objetivos mds importantes de la IASP. Por ello se creé
el Subcomité de Taxonomia presidido por H. Menskey y un sis-
tema de codificacion centrado, sobre todo, en las manifestaciones
fisicas del dolor.
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338, “Dolor no clasificado bajo otros conceptos”, incluida
en el Capitulo 6 de Enfermedades del Sistema Nervioso y
Organos de los Sentidos (320-389).

Con este monografico se quiere facilitar a los profesio-
nales la codificacién del dolor, tanto en su vertiente diag-
ndstica como terapéutica y unificar criterios, para intentar
utilizar un mismo lenguaje y poder realizar andlisis que
reflejen la realidad de nuestra practica clinica.

CODIFICACION DE DIAGNOSTICOS
Normas generales de codificacion
Informacion general sobre la codificacion del dolor

— Los cédigos de la categoria 338, a menos que se indi-
que expresamente lo contrario, se deben utilizar en
combinacién con cédigos de otras categorias y capi-
tulos para documentar mejor la informacién sobre el
dolor agudo y crénico y el dolor neopldsico.

— Si el dolor no se especifica como agudo o crénico, no
deben asignarse cédigos de la categoria 338, excepto
para el dolor postoracotomia, el dolor postoperatorio,
el dolor neopldsico o el sindrome de dolor central.

— No se debe asignar un cédigo de las subcategorias
338.1 Dolor agudo o 338.2 Dolor crénico cuando
se conoce el diagndstico de la patologia subyacente
que lo produce y de la cual el dolor forma parte de
sus sintomas habituales, a menos que la consulta o
el ingreso se realicen para el tratamiento o control
del dolor o que durante dicho contacto sanitario el
dolor haya precisado una evaluacion o un tratamiento
especifico.

Secuencia de los codigos de la categoria 338

— Los cédigos de la categoria 338 se utilizardn como
diagnéstico principal, cuando el control o tratamiento
del dolor sea la razén del ingreso o consulta. La pato-
logia subyacente del dolor, en estos casos, deberd ser
registrada como un diagndstico secundario.

* Paciente con intenso dolor agudo de espalda debido
a hernia de disco intervertebral lumbar. Acude a la
consulta del dolor para bloqueo epidural con este-
roides y anestésicos locales:

- 338.19. Otro dolor agudo.

- 722.10. Desplazamiento de disco intervertebral
lumbar sin mielopatia.

- 03.91. Inyeccién de anestésico en el conducto
espinal para analgesia.

- 03.92. Inyeccion de otro agente en canal espinal.

- 99.23. Inyeccioén de esteroide.

— Cuando el motivo del ingreso o consulta es la rea-
lizacién de un procedimiento cuyo objetivo sea el
tratamiento de la patologia subyacente que produce
el dolor (p. ej: fusién espinal por fractura vertebral),
se debe asignar el cédigo de dicha patologia como
el diagndstico principal, no debiendo asignarse cddi-
gos de la categorfa 338, salvo que durante el ingreso
necesite tratamiento especifico distinto a la analgesia
habitual para el control del dolor.

— Cuando el motivo del ingreso o consulta es el trata-
miento de la patologia subyacente y durante el ingre-
so0 es preciso realizar un tratamiento o procedimiento
(p. €j. neuroestimulador) para el control del dolor, se
asignard como diagndstico principal el cédigo de la
patologia subyacente y como diagndstico secundario
el codigo de dolor correspondiente.

» Paciente que ingresa para tratamiento quirtrgico de
hernia discal lumbar, durante el ingreso presenta
cuadro de dolor agudo que precisa la insercion de
un neuroestimulador para control del mismo, des-
cartdndose la intervencién quirdrgica.

- 722.10. Desplazamiento de disco intervertebral
lumbar sin mielopatia.

- 338.19. Otro dolor agudo.

- V64.3. Procedimiento quirtrgico o de otro tipo no
realizado por otros motivos.

- 86.96. Insercién o sustitucién de neuroestimula-
dor generador de pulsos.

- 03.93. Colocacién o sustitucién de cable(s) de
neuroestimulador medular.

— Cuando un paciente ingresa o consulta para la realiza-
cion de un procedimiento para el tratamiento del dolor
se asignard como diagndstico principal el cédigo de
dolor correspondiente.

— Paciente que ingresa para insercién de un neuroesti-
mulador de un solo electrodo para control de dolor
lumbar crénico por desplazamiento de disco interver-
tebral sin mielopatia.

* 338.29. Otro dolor crénico.

e 722.10. Desplazamiento de disco intervertebral
lumbar sin mielopatia.

* 86.94. Insercion o sustitucién de neuroestimulador
generador de pulsos de un solo electrodo, no espe-
cificado como recargable.

* 03.93. Colocacioén o sustitucion de cable(s) de neu-
roestimulador medular.

Uso de los codigos de la categoria 338 en combinacion
con codigos de localizacion especifica del dolor

Los cédigos de la categoria 338 se deben usar junto con
codigos que identifiquen la localizacién del dolor (inclu-
yendo c6digos del capitulo 16) para completar la infor-
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macidn, por ejemplo, si un cédigo describe el lugar del
dolor, pero no describe completamente si el dolor es agudo
o crénico. La secuencia de los codigos de la categoria 338
con los c6digos de localizacion especifica del dolor (inclu-
yendo los cédigos del capitulo 16), dependerd del motivo
del ingreso o consulta de la manera siguiente:

— Si el motivo de consulta o ingreso es el control del
dolor, se asignard el cédigo correspondiente de la
categoria 338 seguido por el codigo que identifique
el lugar especifico del dolor.

— Si el ingreso o la consulta estdn motivados por cual-
quier otra razén diferente al tratamiento o control del
dolor y no se ha establecido un diagndstico definitivo
relacionado, se asigna el cédigo de localizacion espe-
cifica del dolor en primer lugar, seguido por el cédigo
correspondiente de la categoria 338.

* Paciente que presenta dolor abdominal generalizado
crénico de origen no establecido. Ingresa para diag-
néstico y evaluacion de la enfermedad, no llegando-
se a un diagnostico definitivo y quedando pendiente
de pruebas diagndsticas.

- 789.07. Dolor abdominal generalizado.
- 338.29. Otro dolor crénico.

Dolor agudo

El dolor agudo es el desencadenado por la lesion de los
tejidos y por la activacién de los nociceptores en el sitio
del dafio local. El dolor agudo dura un lapso de tiempo
relativamente limitado y por lo comin desaparece cuando
se resuelve la alteracién que lo provocd. Se observa des-
pués de traumatismos, intervenciones quirtrgicas y algunos
cuadros patolégicos (p. ej. inflamaciones).

Dentro de la categoria 338, el c6digo correspondiente al
dolor agudo es el 338.1. Siempre debe utilizarse un quinto
digito que identifique el origen del dolor:

— 338.11. Dolor agudo debido a trauma.

— 338.12. Dolor agudo postoracotomia.

— 338.18. Otro dolor agudo postoperatorio.

— 338.19. Otro dolor agudo (excluye el relacionado con

neoplasia 338.3).

Dolor crénico

El dolor crénico suele definirse como aquel que se man-
tiene durante mds de tres meses (para algunos autores mas
de seis) o perdura mds alld de su curso habitual. EI dolor
crénico es aquel que persiste y es desproporcionado al pro-
ceso que lo origina, no evolucionando a la curacién. En el
paciente con dolor crénico el sintoma es la enfermedad, con
el tiempo el dolor no solo no desaparece sino que se desa-
rrolla un cuadro de sensibilizacion, no existiendo a menudo

una correspondencia entre el sufrimiento experimentado
y la magnitud de la lesién. No hay un tiempo claramente
definido para que el dolor se convierta en crénico, debiendo
estar documentada dicha condicién en el informe clinico.
El dolor crénico se clasifica en la subcategoria 338.2.

Al igual que en el dolor agudo, es necesario utilizar
siempre un quinto digito:
338.21. Dolor crénico debido a trauma.
338.22. Dolor crénico postoracotomia.
— 338.28. Dolor crénico postoperatorio.
338.29. Otro dolor crénico (excluye el relacionado
con neoplasia 338.3).

Dolor postraumatico o debido a traumatismo

Es el dolor que resulta de traumatismos graves, como
por ejemplo traumatismo, tordcico, abdominal o pélvico,
quemaduras, fracturas dseas. El dolor se encuentra habi-
tualmente de manera constante desde el momento de la
lesion hasta la correcciéon de la misma (a menudo por
medios quirdrgicos) y desde el momento que comienza
la rehabilitacion hasta que se recupera el funcionamiento
normal. Asi pues existe una fase aguda o de recuperacion
y otra de rehabilitacion o crénica.

El dolor postraumatico se codifica 338.11 si es agudo y
338.21 si es crénico. Se considerard diagnéstico principal
si el dolor es el motivo de la consulta o el ingreso. Debe
afladirse un cédigo adicional para especificar el tipo de
traumatismo.

— Ingreso para control y tratamiento de dolor agudo
secundario a aplastamiento vertebral lumbar tras
traumatismo.

* 338.11. Dolor agudo debido a trauma.

* 805.4. Fractura de columna vertebral lumbar sin
mencién de lesién medular.

* E928.9. Accidentes no especificados.

— Ingreso para control de dolor crénico localizado en
mufieca secundario a fractura de Colles hace 9 meses.
* 338.21. Dolor crénico debido a trauma.

e 719.44. Dolor articular en mano.

* 905.2. Efecto tardio de fractura de extremidad supe-
rior.

e E989. Efectos tardios de lesién, sin determinarse
si fue infligido de forma accidental o intencionada.

Dolor postoperatorio

Es el dolor que se produce después de una cirugia. El
dolor quirtirgico origina una respuesta endocrina que se tra-
duce en una mayor secrecion de corticoides, catecolaminas
y otras hormonas propias de una respuesta de estrés, que
puede influir en la morbilidad y la mortalidad perioperatoria.
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El dolor postoracotomia y otros dolores postoperatorios
se clasifican en las subcategorias 338.1 y 338.2, depen-
diendo de si el dolor es agudo o crénico. Por defecto, los
dolores postoperatorios no especificados como agudos o
crénicos, se codifican como agudos.

— Dolor postoperatorio no asociado con complicaciéon
postoperatoria especifica. Al dolor postoperatorio no
asociado con una complicacién postoperatoria espe-
cifica se le asigna el c6digo de dolor postoperatorio
correspondiente de la categoria 338.

— Dolor postoperatorio asociado con complicacion
postoperatoria especifica. El dolor postoperatorio
asociado con una complicacién postoperatoria espe-
cifica se codificara con el c6digo correspondiente a la
complicacion que se haya producido, afiadiéndose el
cddigo apropiado de la categoria 338 para identificar
el dolor agudo o crénico.

* Paciente que presenta dolor inguinal crénico por
suturas metdlicas de la malla permanentes tras repa-
racion de hernia inguinal izquierda.

- 998.89. Otras complicaciones especificadas.

- 338.28. Otro dolor crénico postoperatorio.

- 789.04. Dolor abdominal, cuadrante inferior
izquierdo.

- E&78.8. Otras intervenciones y técnicas quirirgi-
cas especificadas.

— Dolor postoperatorio como diagndstico principal. El
dolor postoperatorio serd registrado como diagndstico
principal cuando el motivo del ingreso o consulta sea
el tratamiento o control de dicho dolor.

— El dolor postoperatorio habitual o esperado inmedia-
tamente después de una cirugia no debe codificarse.
Sin embargo, cuando el paciente desarrolla dicho
dolor postoperatorio con inusual o desproporcionada
intensidad y asi es documentado por el médico res-
ponsable, si debe ser codificado.

Dolor debido a dispositivos, implantes e injertos

El dolor asociado con dispositivos, implantes o injertos
colocados en un lugar quirtrgico (p. €j. prétesis de cadera
dolorosa) precisa de dos c6digos, uno el cédigo del capitulo 17
para describir la complicacion y se utilizard ademds un c6di-
go de la categoria 338 para identificar el tipo de dolor. Debe
afiadirse ademads un c6digo V para identificar la localizacion
anatomica en la que se encuentra el dispositivo, protesis, etc.

— Dolor agudo en rodilla secundario a subluxacién de

protesis de rodilla.

* 996.42. Luxacién de prétesis articular.

* 338.18. Dolor agudo postoperatorio.

e 719.46. Dolor articular en pierna.

* V43.65. Estado de sustitucién de articulacion de
rodilla.

» E878.1. Intervencién quirtrgica con implante de
dispositivo como causa de reaccién anormal del
paciente o de complicacion posterior, sin mencién
de accidente en el momento de la intervencion.

— Dolor crénico en cadera secundario a prétesis de
cadera dolorosa, se decide intervencidn quirdrgica
para recambio de protesis.

* 996.77. Otra complicacién por prétesis interna de
articulacion.

* 338.28. Otro dolor crénico postoperatorio.

e 719.45. Dolor articular en cadera.

» E878.1. Intervencién quirtrgica con implante de
dispositivo como causa de reaccién anormal del
paciente o de complicacion posterior, sin mencién
de accidente en el momento de la intervencion.

* V43.64. Estado de sustitucion de articulacion de
cadera.

Dolor oncolégico o relacionado con neoplasia

El dolor oncolégico es el producido por una neopla-
sia, cdncer o tumor. Incluye el dolor que depende de
la evolucidén de la enfermedad y el debido a los trata-
mientos.

El dolor documentado como relacionado, asociado o
debido a una neoplasia maligna tanto primaria como secun-
daria (metdstasis) tiene c6digo propio y se asigna tanto
para el dolor agudo como crénico, 338.3, Dolor (agudo)
(crénico) relacionado con una neoplasia.

Este cédigo se asignard como diagndstico principal
cuando el motivo del ingreso o consulta esté documentado
como manejo o control del dolor y la neoplasia debe ser
registrada como un diagndstico adicional.

Cuando la razén del ingreso o consulta sea para trata-
miento, diagndstico o seguimiento de una neoplasia y el
dolor asociado con la misma también esté documentado,
el codigo 338.3 se asignard como diagndstico secundario.
El c6digo del dolor por sitio no se debe asignar, ya que la
topografia de la neoplasia proporciona informacién de
la localizacion del dolor.

— Ingreso para control de dolor crénico oncoldgico
localizado a nivel abdominal secundario a carcino-
ma de pancreas.

338.3. Dolor (agudo) (crénico) relacionado con una
neoplasia.

157.9. Neoplasia maligna de pancreas de localizacién
no especificada.

— M8010/3 Carcinoma NEOM.

Ingreso para estudio por dolor agudo en fémur dere-
cho en paciente en tratamiento de adenocarcinoma
prostatico, siendo diagnosticado de metdstasis dsea
en fémur. Durante el ingreso precisa la valoracion y
tratamiento por la unidad del dolor.
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* 198.5. Neoplasia maligna secundaria de huesos y
médula 6sea.

* M8140/6 Adenocarcinoma metastasico.

* 338.3. Dolor (agudo) (crénico) relacionado con una
neoplasia.

* 185. Neoplasia maligna de prostata.

* M8140/3. Adenocarcinoma NEOM.

Dolor neuropatico

El dolor neuropético es el causado por una lesion o dis-
funcion del sistema de transmision del dolor, es decir del
sistema nervioso, bien a nivel del sistema nervioso cen-
tral, periférico o del sistema simpdatico. La codificacion
del dolor neuropético sigue los criterios definidos en las
normas generales (punto 1.1) que son aplicables a todas
las entidades que se describen a continuacion.

Dolor neuropdtico de origen central

Es el dolor iniciado o causado por una lesién prima-
ria o disfuncién del sistema nervioso central. La lesion se
puede localizar a nivel de la médula espinal, denomindn-
dose dolor central por lesion medular o dolor mielopético,
cuya causa puede ser por ejemplo una seccién medular
(apareciendo dolor por debajo de la lesién), una mielitis
transversa en una esclerosis multiple o una siringomielia.
También la lesion puede localizarse a nivel cerebral, por
encima de la unién bulbomedular, tanto a nivel de la corte-
za como del tdlamo (dolor taldmico), cuya etiologia suele
ser vascular (ictus).

Existe un c6digo especifico para el dolor de origen cen-
tral, el 338.0, Sindrome de dolor central. Se debe afiadir
un segundo cddigo que indique la patologia subyacente.

— Dolor crénico neuropético central debido a siringo-

mielia.
* 338.0. Sindrome de dolor central.
* 336.0. Siringomielia y siringobulbia.

— Ingreso para tratamiento de dolor crénico neuropético

central secundario a ictus 0 ACVA.

» 438.89. Otros efectos tardios de enfermedad cere-
brovascular.

* 338.0. Sindrome de dolor central.

Dolor neuropdtico de origen periférico

Es el dolor iniciado o causado por una lesién primaria o
disfuncion del sistema nervioso periférico, es decir, raices
nerviosas, plexos nerviosos y nervios.

— La radiculopatia o radiculitis es el dolor provocado

por la distension de las raices cervicales o lumbares

debido, por ejemplo, a la compresién de un disco o

una prominencia.

* IAE

¢ Dolor(es) (de), doloroso (a):

- Radicular.
- Raiz.

* Radiculopatia.

Los cédigos varian segtin la localizacion:

* Braquial o cervical (sindrome radicular de miem-
bros superiores) 723.4.

 Tordcica. 724.4.

e Lumbar/lumbosacra (sindrome radicular de miem-
bros inferiores) 724.4.

* No especificada. 729.2.

Se excluyen las producidas por espondilosis (721.0-
721.9), trastornos del disco intervertebral (722.0-722.9) o
por vértebras colapsadas (codificar segtin causa).

— La plexopatia hace referencia a la lesion de un plexo
nervioso. A nivel de las extremidades, las ramas ante-
riores de los nervios espinales forman unas complejas
redes nerviosas, llamadas plexos nerviosos, distin-
guiéndose el plexo cervical, braquial y lumbosacro.
Aparece dolor en el territorio de inervacion del plexo
correspondiente, asocidndose alteraciones sensitivas
y motoras. La etiologia puede ser postraumadtica, por
compresion, post-radioterapia, entre otras.

* IAE.

* Plexitis braquial 353.0.

* Plexo braquial, sindrome de 353.0.

* Lesion, plexo lumbosacro 353.1

— Laneuritis o neuralgia se define como el dolor en el terri-
torio de distribucién de uno o varios nervios. En general,
si se afecta un solo nervio se habla de mononeuritis y si
se afectan varios de polineuropatia o polineuritis.

e Las mononeuritis, dolor en el territorio de un solo
nervio, se encuentran codificadas en las categorias
354 Mononeuritis de miembro superior y mononeu-
ritis multiple y 355 Mononeuritis de miembro infe-
riory sitio no especificado. Excluyen la neuralgia o
neuritis del nervio cidtico o comiinmente conocida
como cidtica (724.3). Algunos ejemplos, frecuentes
en la préctica clinica, son:

- Neuritis del nervio mediano, de la palma de la
mano o palmar 354.1.

- Neuralgia ilioinguinal 355.8.

- Meralgia parestésica 355.1.

- Neuralgia, neuroma o metatarsalgia de Morton
(lesion del nervio plantar) 355.6.

- Neuralgia intercostal 353.8.

- Neuralgia occipital 723.8.

- Neuralgia postherpética 053.19. Excluye neural-
gia del trigémino postherpética 053.12.

e Las polineuropatias se clasifican en la categoria 357
Neuropatia inflamatoria y téxica. Cuando la poli-
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neuropatia se debe a una enfermedad o condicién

subyacente, esta debe ser secuenciada antes que la

polineuropatia.

- Consulta para tratamiento de dolor crénico neuro-
pético secundario a una polineuropatia diabética
por DM2.

— 338.29. Otro dolor crénico.

— 250.60. Diabetes tipo 2 o no especifica con manifes-
taciones neuroldgicas.

— 357.2. Polineuropatia en diabetes.

* Dolor crénico neuropatico secundario a una poli-

neuropatia por alcoholismo crénico.
— 338.29. Otro dolor crénico.
— 357.5. Polineuropatia alcohdlica.
— 303.90. Alcoholismo crénico.

* Ingresa para tratamiento de dolor agudo neuropé-
tico en paciente con polineuropatia producida por
tratamiento con quimioterapia.

- 338.19. Otro dolor agudo.

- 357.6. Polineuropatia por firmacos.

- E933.1. Farmacos antineopldsicos o inmunosu-
presores.

- Las neuralgias de los pares craneales se encuen-
tran codificadas en las categorias 350-352. Algu-
nos ejemplos que aparecen frecuentemente en la
préctica clinica son:

* Neuralgia del trigémino 350.1 (053.12, si es de ori-
gen postherpético).

* Algia facial atipica 350.2.

* Neuralgia glosofaringea 352.1.

 El dolor de nervio o el dolor de raiz o radicular no
especificado se codifica con el cédigo 729.2. Neu-
ralgia, neuritis y radiculitis no especificada.

Otros dolores neuropdticos

Existen algunos sindromes de dolor neuropético con

entidad propia que se describen a continuacion:

— Sindrome de dolor regional complejo tipo I. Este
sindrome es un trastorno doloroso que agrupa a una
serie de entidades tales como la atrofia de Sudeck,
la distrofia neurovascular refleja, la algodistrofia o
la distrofia simpdtico-refleja. Suele surgir después de
un hecho nocivo desencadenante (inmovilizacion pro-
longada, fractura, intervencién), apareciendo dolor en
un territorio que no se limita a la distribucién de un
solo nervio periférico y sin proporcién con el hecho
desencadenante. Se acompafia de edema y cambios
vasomotores, entre otros. Aunque en la definicién
actual se trata de un mismo cuadro clinico, el indice
alfabético proporciona c6digos distintos dependiendo
de que su origen sea 0 no postraumatico:

* IAE.

« Distrofia.
- Simpadtica postraumadtica 337.20.

— Especificada NCOC 337.29.

— Miembro inferior 337.22.

— Miembro superior 337.21.

* Algoneurodistrofia 733.7.
e Sindrome.
- Sudeck, de 733.7.

— Sindrome de dolor regional complejo tipo I, antes
conocido como causalgia. Se caracteriza por la
presencia de dolor de caracteristicas quemantes y
urentes, ante estimulos no dolorosos como el roce
(alodinia), después de una lesion traumadtica sobre un
nervio, asociada a menudo con disfuncion vasomo-
tora y cambios tréficos posteriores.

* IAE.

* Causalgia 355.9.
- Miembro inferior 355.71.
- Miembro superior 354.4.

Si estd suficientemente documentado el origen, postrau-
maético o postquirtrgico, y el curso, agudo o crénico, se
asignan los cédigos de dolor correspondiente.

— Sindrome del miembro fantasma doloroso o dolor
fantasma. El sindrome del miembro fantasma dolo-
roso hace alusién al dolor percibido en una parte del
cuerpo que falta y aparece aproximadamente en el
50-80% de todos los amputados, siendo mds intenso
en las porciones mas distales del miembro fantasma.
* IAE.

e Sindrome.
- Miembro fantasma, 353.6.

Sindrome de dolor crénico

Es el dolor crénico asociado con una disfuncién psico-
social importante. Se caracteriza por:

— Persistente (+ de 6 meses) o recurrente.

— Poca respuesta al tratamiento.

— Provocar un deterioro significativo y progresivo de las
capacidades funcionales y relacionales del paciente
en sus actividades de la vida diaria, tanto en su domi-
cilio o en el trabajo.

No se debe confundir la expresion “dolor crénico”, con
el Sindrome de dolor cronico, 338.4. Esta entidad solo debe
usarse cuando en el informe clinico se documente especi-
ficamente esta condicidn.

Dolor psicogeno
Se considera que existe dolor psicégeno cuando no es

posible identificar un mecanismo nociceptivo o neuropé-
tico y hay suficientes sintomas psicolégicos para cumplir
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con los criterios de afeccién con dolor somatiforme, depre-
sién y otros de la categoria diagndstica DSM-IV que se
relaciona con las quejas de dolor. No hay que olvidar que
el dolor psicégeno es real y que precisa tratamiento espe-
cifico. Una situacion diferente es la presencia de dolor
asociado con factores psicoldgicos, no atribuido exclusi-
vamente a ellos.

- IAE.

— Dolor.

e Psicégeno 307.80.

Otros tipos de dolor

Se describen a continuacién algunos cuadros que apa-
recen en la prictica clinica y que no se han incluido en
apartados anteriores.

Dolor en cicatriz

La cicatriz dolorosa, se codifica con el cédigo 709.2.
Estados cicatriciales y fibrosis de la piel

- IAE.

— Dolor.
¢ Cicatriz NCOC.

— Cicatriz, cicatrizacion (adherente) (contraida) (dolo-
rosa)(viciosa) 709.2.

Si la cicatriz es queloide el cédigo a utilizar es el 701.4.

Sindrome de dolor miofascial

Se caracteriza por la presencia de puntos hipersensibles,
Ilamados “gatillo”, en el interior de uno o mas musculos o
en el tejido conectivo circundante, que se asocian a dolor a
la palpacion y espasmo, rigidez y limitacién del movimien-
to. El dolor por lo general se irradia a una zona distante
desde el punto gatillo. El cédigo correspondiente es 729.1
Mialgia, miositis, fibromiositis no especificada.

- IAE.

— Dolor.

— Miisculo 729.1.

Fibromialgia

La fibromialgia es un sindrome clinico que se caracteri-
za por dolor difuso (por encima y por debajo de la cintura,
y de forma bilateral) de tipo crénico y puntos multiples de
sensibilidad. Asocia otros sintomas como fatiga, alteracion
del suefio, &nimo depresivo, ansiedad.

- IAE.

— Fibromialgia 729.1.

Sindrome de la boca quemante o glosodinia

Es el dolor urente de la mucosa intrabucal que no se
asocia a ninguna enfermedad que lo provoque.
— IAE.
— Sindrome de la boca quemante, glosodinia o gloso-
pirosis 529.6.

Dolor de origen musculoesquelético en la columna
vertebral

El dolor musculoesquelético es el motivo de consulta
por dolor més frecuente, y concretamente el dolor localiza-
do en la columna vertebral. Asimismo es el que requiere la
utilizacion de mds recursos (procedimientos) diagndsticos
y terapéuticos. La codificacién del dolor musculoesque-
Iético, se debe realizar teniendo en cuenta la normativa
general explicada anteriormente en todas las entidades que
se describen en este apartado.

El dolor musculoesquelético es el que se produce como
consecuencia de enfermedades o disfunciones de alguno
de los componentes del aparato locomotor (huesos, arti-
culaciones, ligamentos, musculos o tendones). Provocan
este tipo de dolor las enfermedades degenerativas osteoar-
ticulares que son las més frecuentes del género humano y
cuyo sintoma cardinal es el dolor. También son causa de
este tipo de dolor, un ndmero importante de enfermedades
inflamatorias y disfunciones. En la mayoria de los casos
la evolucién de la enfermedad provocard impotencia fun-
cional, ocasionando un gran impacto sobre la salud y la
calidad de vida de la poblacion.

Descripcion de la columna vertebral

La columna vertebral constituye el eje de nuestro cuer-
po, sobre el que se articulan las extremidades mediante
la cintura pélvica (pelvis) y la escapular (hombro). Se
distinguen las siguientes regiones: cervical (7 vértebras),
tordcica o dorsal (12 vértebras), lumbar (5 vértebras),
sacro (5 vértebras fusionadas) y céccix (3-5 vértebras).
La columna presenta una forma sinuosa con curvatu-
ras laterales que aumentan la resistencia y favorecen la
estdtica. En las regiones cervical y lumbar, la curvatura
es anterior y se denomina lordosis; mientras que en las
regiones tordcica y sacra, la curva es posterior y se llama
cifosis.

La vértebra tipo es un hueso corto formado por varias
partes. El primer detalle a destacar es el cuerpo de la vér-
tebra que forma el pilar anterior de la columna. El cuerpo
tiene dos caras intervertebrales para articularse mediante
un disco intervertebral con las dos vértebras contiguas. En
la parte posterior, se encuentra un arco vertebral con tres
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apofisis: dos laterales, las apdfisis transversas, y una dorsal,
la apoéfisis espinosa. La parte del arco que estd entre las
apOfisis transversas y la espinosa se denomina lamina ver-
tebral. El arco vertebral se une con el cuerpo mediante los
pediculos. De ellos salen dos apdfisis articulares superiores
(para articularse con la vértebra superior) y dos apofisis
articulares inferiores (con la vértebra inferior), denomi-
nadas zigoapofisarias. Todo este conjunto forma el pilar
posterior de la columna.

Entre el arco vertebral y la cara posterior del cuerpo de
la vértebra se forma un agujero por donde pasa la médula
espinal, llamado foramen vertebral. Tiene forma triangular
y constituye a lo largo de toda la columna el canal verte-
bral. Los pediculos tienen una escotadura vertebral supe-
rior y otra inferior, que al articularse forman el foramen
intervertebral o agujero de conjuncién, por donde salen
los nervios espinales.

En la columna vertebral existen una serie de patologias
especificas que cursan con dolor, que se describen a con-
tinuacion.

Porcion cervical

7 virtebea

Porcion toracica E)‘\* o— Cif
12 vértebras) -

A

Fig. 1.

Espondiloartrosis y espondilosis

La artrosis es la enfermedad reumdtica mas comun y
se caracteriza por la alteracion del cartilago articular. La
espondiloartrosis es la artrosis que se localiza en la colum-
na vertebral y se trata de un proceso degenerativo que afec-
ta a las articulaciones discovertebrales e interapofisarias
de las vértebras, y que puede aparecer de forma aislada
0, lo que es més frecuente, formando parte de un proceso
degenerativo articular generalizado. Se denomina sindrome
facetario al proceso degenerativo de las articulaciones inte-
rapofisarias posteriores. Se denomina espondilosis cuando
afecta a las articulaciones discovertebrales y simplemente
artrosis cuando afecta a las interapofisarias. Los discos que
soportan mds peso (L4, LS, S1) son los que se afectan con
mayor frecuencia. La presencia de osteofitos vertebrales
que se introducen hacia el interior del conducto vertebral
puede dar lugar a cuadros de dolor radicular por compre-
sién e irritacion de las raices nerviosas. En casos extremos
puede estenosarse el canal raquideo produciéndose mie-
lopatia.

La entrada en el indice alfabético se realiza a través de
espondilosis y los términos espondiloartrosis y espondilar-
trosis nos llevan a €l por referencia cruzada. El cédigo varia
seglin la localizacién en la columna y segin la presencia
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o no de mielopatia. Ni la localizacién de la artrosis “intra-
vértebra” ni la presencia de radiculopatia varian el cédigo.
- IAE.
— Espondilartrosis (véase ademds Espondilosis) 721.90.
Espondilosis 721.90.
* Con mielopatia NCOC 721.91.
e Cervical, cervicodorsal 721.0.
Con mielopatia 721.1.
* Inflamatoria 720.9.
e Lumbar, lumbosacra 721.3.
Con mielopatia 721.42.

Espondilolisis y espondilolistesis

Las vértebras se unen a través de las apdfisis articulares
superior e inferior, denominandose esta unién “pars inte-
rarticularis”. El término espondilolisis describe un defecto
de la parte interarticular. La espondilolistesis es una altera-
cidén causada por la espondilolisis, en la que una vértebra se
desliza hacia delante en relacién con la inferior. La locali-
zacién mas frecuente es LS sobre S1 o L4 sobre L5. Existen
diversos grados, segtin el desplazamiento, y en ocasiones
se produce atrapamiento de las raices nerviosas lumbares,
lo que origina dolor neuropatico de tipo radicular. Puede
ser congénita o adquirida, secundaria a fracturas por fatiga,
traumatismo o degeneracién discal. El dolor forma parte
habitual de la sintomatologia de estas dos entidades. Tanto
la espondilolisis como la espondilolistesis asocian dolor y
tienen entrada directa por el indice alfabético.

- IAE.

— Espondilolisis (congénita) 756.11.

* Adquirida 738 .4.
* Cervical 756.19.
* Regién lumbosacra 756.11.
- Que afecta al feto o al recién nacido 763.1.
— Espondilolistesis (congénita) (lumbosacra) 756.12.
* Adquirida 738.4.
* Degenerativa 738.4.
* Traumdtica 738.4.

Hernia discal

Los cuerpos vertebrales de la columna se articulan entre
si mediante los llamados discos intervertebrales, compues-
tos por dos porciones: una gelatinosa central, el nicleo
pulposo, y otra circunferencial, el anillo fibroso. El pro-
lapso o desplazamiento del disco intervertebral es lo que
se denomina hernia de disco. Las manifestaciones clinicas
de la herniacién de un disco son: a) dolor (neuropatico)
en las extremidades, inferiores o superiores dependiendo
de la localizacién, y b) entumecimiento o debilidad en las
mismas, con una distribucién por dermatomos, denomi-

nandose radiculopatia. Asimismo, aunque menos frecuente,
puede dafiarse la médula espinal, apareciendo sintomas de
mielopatia, que varfan segin la localizacion de la lesion.
En el concepto diagnéstico de hernia discal se incluyen
manifestaciones clinicas como el dolor, neuritis, radiculitis
o cidtica, por lo que cualquiera de estos sintomas quedaria
recogido al codificar la hernia. La entrada por el [.A. debe
realizarse buscando el término desplazamiento.
— IAE.
— Hernia, herniario (adquirida) (recurrente) 553.9.
* Disco, intervertebral véase Desplazamiento, disco
intervertebral.
— Desplazamiento, desplazado.
¢ Disco intervertebral (con neuritis, radiculitis, cidtica
u otro dolor) 722.2.
- Con mielopatia 722.70.
- Cervical, cervicodorsal, cervicotoracico 722.0.
— Con mielopatia 722.71.

Sindrome de cirugia fallida de espalda

Este sindrome, también denominado sindrome postla-
minectomia, se refiere al dolor crénico, persistente o recu-
rrente, posterior a uno o mas procedimientos quirdrgicos
de columna. Su prevalencia es superior al 25% y es propor-
cional al nimero de intervenciones quirdrgicas realizadas
sobre la columna. La etiologia mas frecuente es la seleccion
incorrecta de los pacientes, seguida por el dolor debido a
dafio irreversible del nervio antes de la intervencion, una
técnica quirdrgica mal realizada y la presencia de fibrosis
postquirurgica perirradicular, entre otras. Tiene entrada
directa en el indice alfabético por sindrome postlaminec-
tomia y el cédigo varia segin la localizacion anatémica:

— IAE.

— Sindrome.

* Postlaminectomia 722.80.
- Cervical, cervicotoracico 722.81.
- Lumbar, lumbosacra 722.83.
- Torécica, toracolumbar 722.82.

Estenosis del canal

Es un sindrome que consiste en el estrechamiento del
canal raquideo, que crea un compromiso sobre los elemen-
tos neurales. La localizacién maés frecuente es la lumbar.
Puede ocurrir como consecuencia de diversas alteraciones
que pueden ser: congénitas o adquiridas (artrosis de las
articulaciones interapofisarias, osteofitos, protrusién discal,
espondilolisis y espondilolistesis, iatrogénica por laminec-
tomia, artrodesis).

La expresion clinica de la estenosis del canal raquideo
es la claudicacién neurégena de la marcha. Esta se define
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como un dolor que se percibe en la region del gliteo,
los muslos o piernas, al estar de pie o caminar y que se
alivia descansando en posicion de sentado. A veces, aun-
que poco frecuente, puede presentarse un sindrome de
cola de caballo (alteraciones de los esfinteres, trastornos
sexuales).
- IAE.
— Estenosis.
* Espinal 724.00.
- Cervical 723.0.
- Lumbar, lumbosacra 724.02.
- Nervio (raiz) NCOC 724.9.
- Region especificada NCOC 724.09.
- Toracica, toracolumbar 724.01.
El sindrome de cola de caballo tiene entrada en el indice
alfabético como sindrome cauda equina, sin mencion de vejiga
neurdgena 344.60 y con mencidn de vejiga neurégena 344.61.

Coccigodinia

Se caracteriza por dolor en “la punta terminal” de la
columna vertebral o coxis, con irradiacion a la parte infe-
rior del sacro y el perineo. En el indice alfabético tiene
entrada directa, siendo su cédigo el 724.79.

Anomalias congénitas raquideas

Las malformaciones congénitas de la columna vertebral
son mas frecuentes en las regiones dorsal inferior, lumbar y
sacra. No existe evidencia de que las anomalias congénitas
causen dolor por si mismas.

- IAE.

— Anomalia (congénita).

* Espina dorsal, espinal 756.10.

Desviaciones de la columna vertebral

Las desviaciones de la columna vertebral se buscan en
el indice alfabético por el término “Deformidad espina”.
— IAE.
— Deformidad 738.9.
* Espina (adquirida) NCOC 738.5.

- Cifoscolidtica (véase ademas Cifoscoliosis) 737.30.

- Cifética (véase ademas Cifosis) 737.10.

- Congénita 756.10.

Esguince cervical

Se define como el dolor cervical ocasionado por una
accién que provoca una stibita aceleracion y desaceleracion

de la cabeza y cuello respecto al tronco. Frecuentemente se
produce en accidentes de trafico con impacto posterior. El
dolor vertebral puede ser causado por una o varias lesiones
que afectan a la columna cervical.

Tiene entrada directa en el indice alfabético por “Esguin-
ce cervical, cervicodorsal, cervicotordcico” y también por
“Latigazo, traumatismo o sindrome de”, y el c6digo corres-
pondiente es el 847.0.

Otras enfermedades que afectan a la columna vertebral

La columna vertebral puede verse afectada por diversas
patologias, que incluyen enfermedades 6seas metabdlicas,
enfermedades sistémicas y procesos infecciosos, que pueden
producir dolor. En muchas ocasiones serd necesario utilizar
mads de un codigo, para describir la patologia subyacente.

Enfermedades dseas metabdlicas

— Osteoporosis. La OMS define la osteoporosis como
«enfermedad caracterizada por una baja masa dsea y
deterioro de la microarquitectura del tejido 6seo, que
conduce a un aumento de la fragilidad del hueso y en
consecuencia el riesgo de fractura.

La osteoporosis tiene entrada directa por el indice

alfabético y se codifica segtin el tipo, independien-

temente de la localizacién (lumbar, dorsal, cervical).

Los principales tipos de osteoporosis y sus c6digos

correspondientes son:

* 733.00. Osteoporosis (generalizada) no especifi-

cada.
733.01. Osteoporosis postmenopdusica o senil.
733.02. Osteoporosis idiopdtica.
* 733.03. Osteoporosis por desuso.
733.09. Otra (osteoporosis inducida por drogas o
farmacos, en estas es preciso utilizar cédigo E adi-
cional para identificar el farmaco).
Las fracturas vertebrales se definen como la pérdida
de un 15% o mds de la altura del cuerpo vertebral, y
pueden producirse de forma espontdnea o con mini-
mos esfuerzos. La codificacion del dolor producido
por una fractura vertebral secundaria a osteoporosis,
se realizara teniendo en cuenta las circunstancias de
consulta o ingreso:

* Si el ingreso se produce a consecuencia de la frac-
tura, el diagndstico principal serd la osteoporosis
seguido del cédigo de fractura patolégica y a conti-
nuacion el codigo de dolor correspondiente. Como
salvedad, si el ingreso se realiza para el tratamien-
to de la fractura y la enfermedad de base ya estd
previamente diagnosticada, se codificard en primer
lugar la fractura patoldgica.
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* Si la consulta se realiza para el tratamiento del
dolor, el dolor serd el diagndstico principal, afia-
diendo a continuacioén el cédigo correspondiente a
la osteoporosis y a la fractura patoldgica.

* Ingreso por fractura aplastamiento vertebral espon-
tdneo, debido a osteoporosis idiopdtica. Intenso
dolor agudo en las primeras horas que no cede con
analgesia habitual por lo que se decide cursar inter-
consulta a Unidad de dolor.

- 733.02. Osteoporosis idiopdtica.
- 733.13. Fractura patoldgica de vertebras.
- 338.19. Otro dolor agudo.

— Hiperparatiroidismo. Es un trastorno del metabolis-
mo del calcio, los fosfatos y el hueso por aumento
de la secrecion de la hormona paratiroidea. Se pro-
duce un recambio 6seo elevado dando lugar a una
disminucion del hueso cortical y la resistencia dsea,
aumentando el riesgo de fractura. Los pacientes pue-
den experimentar dolores 6seos, pudiendo aparecer
dolor asociado a fracturas de los cuerpos vertebrales.
La artropatia secundaria que puede aparecer en este
cuadro se clasifica con el cédigo 713.0. Artropatia
asociada con otros trastornos endocrinos y metabo-
licos. Este codigo precisa la descripcion de la pato-
logia subyacente que deberd secuenciarse en primer
lugar. Si ademads se asocia una fractura patoldgica de
la vértebra también debera afiadirse el codigo, 733.13.

— Enfermedad 6sea de Paget. Es un trastorno 6seo que
afecta a zonas del esqueleto debido a un mayor remo-
delamiento del hueso, resultando un hueso mal estruc-
turado, mas susceptible a deformidades y fracturas.
El 60% de los pacientes presentan afectacion de la
columna lumbar y huesos de la pelvis. El dolor es el
sintoma de presentacién mds comun y aparece en la
region del hueso o huesos afectados. La entrada en el
indice alfabético se realiza buscando los términos de
enfermedad hueso o bien osteitis deformante.

e JAE.

e Enfermedad (de), enfermo véase ademds Sindrome
- Hueso 733.90.

— Paget (osteitis deformante) 731.0.
 Osteitis.

— Deformante (de Paget) 731.0.

Enfermedades sistémicas que afectan a la columna
vertebral

Son una serie de enfermedades que pueden ocasionar
dolor musculoesquelético y que pueden afectar no solo a
la columna vertebral sino a otras regiones del organismo.

A continuacion se describen algunas de estas enfermedades.

— Enfermedades reumatoldgicas. Muchas enferme-

dades reumadticas inflamatorias con afectacion del

raquis lumbar cursan con dolor lumbar como sinto-
ma predominante. Entre ellas destacan la espondilitis
anquilosante y la artritis reumatoide vertebral, ambas
entidades se codifican con el cédigo 720.0 espondi-
litis anquilosante.

— Enfermedades gastrointestinales. Algunas enfer-
medades inflamatorias intestinales como la colitis
ulcerosa NEOM (556.9) o la enfermedad de Crohn
NEOM (555.9) pueden cursar con artropatia asociada
(713.1).

— Enfermedades neurologicas. Algunas enfermedades
neuroldgicas pueden asociar artropatia (artropatia
neuropdtica) que afecte a la columna vertebral. Por
ejemplo la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth
(356.1) o la poliomielitis (045.0-045.9). Es preciso
asociar el codigo de la artropatia asociada (713.5).

Procesos infecciosos que afectan a la columna vertebral

Las infecciones que afectan a la columna vertebral se
pueden localizar a nivel de hueso (osteomielitis), muscula-
tura paravertebral, articulaciones (artritis séptica) y discos
intervertebrales (discitis). Pueden ser agudas o crénicas y
dar lugar a secuelas que cursan con dolor.

El dolor crénico puede ser la secuela resultante de una
infeccién aguda o crénica y debe codificarse siguiendo la
normativa de efectos tardios.

Consulta a Unidad de dolor para tratamiento de dolor
cronico de cadera secundario a artropatia de cadera dere-
cha, secuela de enfermedad de Lyme ya resuelta.

338.29. Otro dolor crénico.

719.45. Dolor articular regién pélvica.

— 139.8. Efecto tardio de otras enfermedades infeccio-
sas o parasitarias.

711.85. Artropatia asociada con otras enfermedades
infecciosas y parasitarias, region pélvica.

CODIFICACION DE PROCEDIMIENTOS

Para el tratamiento del dolor se utilizan una serie de
procedimientos que no se encuentran referidos en nin-
gtin capitulo especifico de la CIEOMC, sino que aparecen
contemplados en diversos capitulos de la lista tabular de
procedimientos. Debido a ello, en este monogréfico se ha
tomado como base el Catdlogo de procedimientos de las
Unidades de Dolor crénico realizado por el Panel de Exper-
tos de la Sociedad Madrilefia del Dolor y que coinciden con
los incluidos en el documento editado por el Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad, sobre “Estdndares y
recomendaciones en las Unidades de Dolor”.

En este apartado del monografico se describe: el proce-
dimiento, la técnica para su realizacion y su codificacion.
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La descripcion se ha realizado agrupando los procedimien-
tos en tres grandes grupos:

— Procedimientos no invasivos.

— Procedimientos minimamente invasivos.

— Procedimientos invasivos y quirdrgicos.

Procedimientos no invasivos
lontoforesis

Es una técnica empleada para introducir firmacos en
el organismo a nivel local. Se realiza aplicando corriente
continua o galvédnica para que el medicamento ionizado
pase a través de la piel.

Técnica. El sistema estd formado por un generador de
corriente que funciona con una pila, del que salen uno o dos
pares de cables que terminan en dos electrodos (positivo
y negativo) a los que se adhieren los parches almohadilla-
dos cargados con medicacién. Estos se fijan a la piel del
paciente en la zona de tratamiento.

- IAP.

— Jontoforesis, 99.27.

Estimulacion eléctrica transcutdnea (TENS)

Es una técnica no invasiva que consiste en estimular
fibras nerviosas de la piel mediante la aplicacién de una
corriente eléctrica, con la intensidad adecuada para no
estimular las terminaciones nerviosas que conducen la
sensibilidad dolorosa y sf otras terminaciones nerviosas
sensoriales, como las tactiles.

Técnica. E1 TENS consta basicamente de un generador
portatil, que emite impulsos eléctricos con una intensidad,
frecuencia y anchura de pulso prefijadas. A través de uno o
dos pares de cables, estd conectado a un electrodo positivo y
otro negativo que se adhieren a la piel del paciente mediante
un parche conductor colocado sobre la zona a tratar. Exis-
te otro dispositivo compuesto por dos electrodos, que lleva
integrada una baterfa con autonomia para 500 horas.

- IAP.

— Estimulacién (electrénica)- véase ademds Implante.

Estimulador electrénico
* Nervio.
- Periférico o médula espinal, transcutanea 93.39.

Parche cutdneo de capsaicina al 8%

Consiste en la aplicacion tépica, directamente sobre la
zona de dolor, de parches de capsaicina al 8% con el fin de
bloquear el estimulo doloroso. La exposicion de los noci-
ceptores a altas dosis de capsaicina produce la desfuncio-

nalizacion de los mismos y la reduccién de la densidad de
las fibras nerviosas epidérmicas.

Técnica. La manipulacién y administraciéon de este
parche exige unas medidas de precaucion y la supervision
médica. Se delimita la zona a tratar y se aplica sobre ella
una capa de pomada anestésica. Cuando el anestésico ha
hecho efecto (60 minutos), se aplica el parche de capsaicina
al 8%, y se deja actuar entre 30 y 60 minutos.

Las aplicaciones tdpicas no tienen cédigo CIE.

Terapia psicologica

La psicoterapia es la elaboracion consciente de los con-
flictos psiquicos; busca mejorar la salud mental y, como
consecuencia, la salud fisica.

Existen varias escuelas pero lo mds importante es
emplear la terapia adecuada a las necesidades del paciente.
Las técnicas cognitivo-conductuales son las mds empleadas
en el tratamiento del dolor y se nutren de la investigacién
cientifica, dando un enfoque metodolégico a la solucion de
los problemas psicoldgicos.

La psicoterapia se encuentra codificada en la subcatego-
ria 94.3 Psicoterapia individual. En la prictica clinica las
técnicas mds utilizadas son:

— Hipnosis. 94.32.

— Terapia de comportamiento (cognitivo-conductual)

individual. 94.33.
— Otra psicoterapia individual (biofeedback). 94.39.

Procedimientos minimamente invasivos
Estimulacion eléctrica percutdnea

Esta técnica consiste en la administracién de corriente
eléctrica directamente en los tejidos profundos con el fin de
estimular las fibras sensitivas proximas a la zona patolégica
origen del dolor.

Técnica. El sistema estd formado por un generador que
emite impulsos con una intensidad y un periodo de tiempo
establecidos. Del generador sale un cable de conexién, que
varia de forma segun la region a tratar y sirve de guia para
colocar los 10 electrodos de los que consta el sistema. El
electrodo termina en un filamento de acero inoxidable que se
introduce en la dermis para alcanzar la zona de tratamiento.

Codificacion. Se utiliza el mismo cédigo que para la
estimulacion transcutanea, 93.39.

Terapia parenteral

Consiste en la administracién subcutanea, intramuscular
o intravenosa de diversos farmacos. En el tratamiento del
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dolor se utilizan analgésicos, incluidos opioides, corticoi-
des, bifosfonatos y anestésicos locales, entre otros.

Técnica. Con una aguja o catéter del calibre y longitud
adecuados se accede a la zona de inyeccion y se procede a
la infusién del medicamento previamente cargado en jerin-
ga o bolsa dosificadora.

Codificacion. La administracion de farmacos antialgi-
cos por via parenteral se codifica en la subcategoria 99.2,
Inyeccion o infusion de otra sustancia terapéutica o pro-
fildctica. Incluye: inyeccién o infusién, de accién local o
sistémica, realizada por jeringuilla hipodérmica, via intra-
muscular, via intravenosa.

Los cédigos apropiados para esta terapia son:

— 99.23. Inyeccion de esteroide.

— 99.29. Inyeccion o infusion de otra sustancia terapéu-

tica o profildctica.

En este codigo se pueden registrar la inyeccion de anal-
gésicos, incluidos opioides, la infusién intravenosa de lido-
caina y otros anestésicos, test intravenoso con lidocaina o
infusién de bifosfonatos.

- IAP.

— Inyeccién (dentro de) (hipodérmica) (intramuscular)

(intravenosa) (de accion local o generalizada).
» Agente terapéutico NCOC. 99.29.
* Esteroide NCOC. 99.23.

En ocasiones se utilizan bombas de infusién, que son
sistemas que facilitan la administracién de medicacién por
via subcutdnea o intravenosa, manteniendo una dosis y un
flujo constantes. Una bomba de infusién externa consta
de un cassette que se carga con la dosis de medicacién
establecida; se programa con los pardmetros adecuados
y se conecta al catéter correspondiente. El sistema PCA
permite al paciente autoadministrarse dosis extras de medi-
cacion pulsando un botdn del dispositivo, dentro de unos
parametros prefijados. No existe ningin c6digo en la CIE-
9MC para codificar las bombas externas (PCA) (analgesia
controlada por el paciente), por lo que se codifica solo la
inyeccidn o infusion via parenteral.

Infiltraciones

Consiste en la inyeccion local de un medicamento con
el fin de reducir la inflamacién y/o el dolor en la zona
a tratar. Entre los fairmacos mas utilizados estan corti-
coides, anestésicos locales, 4cido hialurénico o toxina
botulinica.

Técnica. Tras la identificacion del punto de puncién se
introduce la aguja para alcanzar la zona de inyeccion. La
infiltracién se puede realizar a diversos niveles anatémicos:
articulaciones, bursa sinovial, fascia, ligamentos, tendones,
miusculos, puntos gatillo.

Codificacion. Existen cédigos especificos segtin la
estructura a infiltrar, no influyendo el firmaco empleado.

— 81.92. Inyeccion de sustancia terapéutica en articu-
lacion o ligamento.

— 83.96. Inyeccion de sustancia terapéutica en bolsa
sinovial.

— 82.94. Inyeccion de sustancia terapéutica en bolsa
sinovial de mano.

— 83.97. Inyeccion de sustancia terapéutica en tendon.

— 82.95. Inyeccion de sustancia terapéutica en tendon
de mano.

— 83.98. Otra inyeccion de sustancia terapéutica de
accion local en otro tejido blando. Excluye inyec-
cién subcutanea o intramuscular (99.29), como seria
el caso de la toxina botulinica que se inyecta en el
musculo.

— 82.96. Otra inyeccion de sustancia terapéutica de
accion local en tejido blando de mano. Excluye
inyeccidn subcutdnea o intramuscular (99.29).

— 76.96. Inyeccion de sustancia terapéutica en articu-
lacion temporomandibular (p. ej. 4cido hialurénico).

- IAP.

— Inyeccion (dentro de) (hipodérmica) (intramuscular)
(intravenosa) (de accidn local o generalizada).

* Articulacion (agente terapéutico) 81.92.
- Temporomandibular 76.96.
* Bolsa sinovial (agente terapéutico) 83.96.
- Mano 82.94.
* Fascia 83.96.
- Mano 82.96.
* Ligamento (articulacién) (sustancia terapéutica)
81.92.
— Introduccién.
* Sustancia terapéutica (de accion local o generaliza-
da) NCOC 99.29.
- Articulacion 81.92.
— Temporomandibular 76.96.

Tratamiento con radioisotopos

Para el tratamiento del dolor 6seo metastdsico se pueden
utilizar radioisétopos, como el samario 153 o el estroncio 89.
Técnica. Consiste en la inyeccion intravenosa del is6to-
po bajo medidas de radioproteccién y con control gamma-
grafico.
- IAP.
— Inyeccién (dentro de) (hipodérmica) (intramuscular)
(intravenosa) (de accion local o generalizada).
» Radioisétopos (intracavitaria) (intravenoso) 92.28.

Acupuntura

La acupuntura consiste en la insercion de finas agujas
metdlicas en lugares concretos del cuerpo humano llamados
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meridianos, con el fin de estimularlos o desbloquearlos.
El objetivo es liberar endorfinas y otros neurotransmisores
para reducir la inflamacién y disminuir el dolor.

Técnica. Dependiendo del diagndstico se seleccionan
las agujas, los puntos de acupuntura y el tiempo que deben
permanecer insertadas las agujas. Las inserciones se reali-
zan siguiendo un orden establecido de arriba hacia abajo,
de la izquierda hacia la derecha, de adelante hacia atrds y
penetrando la aguja més o menos profundamente segtin la
enfermedad.

— IAP.

— Acupuntura. 99.92.

* Con moxa ardiente. 93.35.

Procedimientos invasivos y quirdrgicos
Bloqueos farmacoldgicos del sistema nervioso

El bloqueo nervioso consiste en la introduccién de una
sustancia (anestésico local, corticoide o neurolitico) en la
proximidad de los nervios con objeto de interrumpir la con-
duccién nerviosa.

Se pueden realizar a tres niveles:

— Sistema nervioso periférico.

— Sistema nervioso central.

— Sistema nervioso simpdtico.

Bloqueo nervioso periférico de plexo, tronco o nervio

Consiste en la denervacion de las dreas dolorosas actuan-
do sobre el sistema nervioso periférico. Este sistema esta for-
mado por: a) los nervios que emergen del sistema nervioso
central (cerebro y médula espinal) y recorren todo el cuerpo
y b) los ganglios nerviosos que se encuentran en el trayecto
de los nervios. Del tronco cerebral surgen los nervios lla-
mados pares craneales. De la médula espinal salen 31 pares
de nervios espinales que se conectan entre si, dando lugar
a complejas redes nerviosas, llamadas plexos nerviosos. De
cada uno de estos plexos resultan los troncos nerviosos que
se extienden dando lugar a nervios periféricos.

Técnica. Consiste en inyectar un medicamento (anes-
tésico local, corticoide o neurolitico) en cualquiera de las
estructuras del sistema nervioso periférico (plexo, tronco o
nervio) para interrumpir la conduccién nerviosa con fines
diagndsticos, prondsticos, terapéuticos o profilacticos.
Para colocar la aguja en el lugar exacto a veces se utilizan
estimuladores de nervios periféricos o ecografia y una vez
localizado el punto de inyeccién se infiltra la dosis adecua-
da de medicacién.

Codificacion. Los bloqueos nerviosos periféricos se
encuentran codificados en la subcategoria 04.8 Inyeccion
dentro de nervio periférico:

— 04.80. Inyeccion de nervio periférico, no especificada
de otra manera.

— 04.81. Inyeccion de anestésico dentro del nervio
periférico con fines analgésicos, en este c6digo estan
incluidos los siguientes tipos de bloqueos:

* Bloqueo del ganglio de Gasser.
* Bloqueo nervio intercostal.

* Bloqueo del nervio trigémino.
* Bloqueo nervioso periférico.

* Bloqueo nervioso periférico.

* Bloqueo de nervios craneales.
* Bloqueo nervioso de plexos.

* Bloqueo troncular.

* Bloqueo facetario (del ramo medial).
* Bloqueo sacroiliaco.

* Bloqueo coxofemoral.

 Otros bloqueos NCOC.

El bloqueo por agente neurolitico se codifica con el c6di-

g0 04.2, Destruccion de nervios craneales y periféricos.

- IAP.

— Bloqueo.

» Nervio (craneal) (periférico) NCOC. 04.81.
- Intercostal. 04.81.
- Periférico. 04.81.
- Trigémino. 04.81.

— Inyeccion (dentro de) (hipodérmica) (intramuscular)
(intravenosa) (de accidn local o generalizada).

e Nervio (craneal) (periférico). 04.80.
- Agente NCOC. 04.89.

— Alcohol. 04.2.

— Anestésico para analgesia. 04.81.

Si se trata de un bloqueo nervioso continuo, se codificard

ademds la implantacion del catéter correspondiente (Ver
apartado 3.2.).

Bloqueo central espinal

Consiste en la denervacién del neuroeje por via intrarra-
quidea inyectando medicacién bien en el espacio epidural,
subaracnoideo o subdural.

Técnica. Consiste en inyectar un medicamento (anestésico
local, corticoide o neurolitico) en el espacio epidural, subarac-
noideo o subdural para interrumpir la conduccién nerviosa con
fines diagndsticos, prondsticos, terapéuticos o profilacticos.

El bloqueo espinal mds usado en dolor es el bloqueo
epidural que consiste en introducir un medicamento, anes-
tésico local y/o corticoide, en el espacio epidural con fines
analgésicos. Con una aguja de Tuhoy y mediante la técnica
de la gota suspendida de Gutiérrez o mediante la técnica de
pérdida de resistencia se localiza el espacio epidural lum-
bar, dorsal o cervical, donde se introduce la medicacion.

Codificacion. En este apartado se incluyen las siguientes
técnicas:
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— Bloqueo epidural cervical, dorsal, lumbar o caudal.
Bloqueo intratecal (intradural o subaracnoideo) cer-
vical, dorsal o lumbar.
— Bloqueo espinal diferencial.
- IAP.
Inyeccién (dentro de) (hipodérmica) (intramuscular)
(intravenosa) (de accion local o generalizada)
 Espinal (canal) NCOC 03.92.

- Agente.
— Anestésico para analgesia 03.91.
Destructivo NCOC 03.8.
Neurolitico NCOC 03.8.
¢ Alcohol 03.8.
» Esteroide 03.92.
e Fenol 03.8.

Se excluye la inyeccion de anestésico en el conducto
espinal para la anestesia operatoria, debiendo omitirse el
codigo.

Bloqueo nervioso simpético

Consiste en la denervacion y/o interrupcién de las vias
del sistema nervioso auténomo, que es en gran parte res-
ponsable de la nocicepcion visceral. Las vias simpdéticas
pueden ser interrumpidas en diversos sitios: espacio suba-
racnoideo, espacio epidural, regiones paravertebral y pre-
vertebral, los nervios periféricos y las terminaciones de los
axones postganglionares.

Técnica. Consiste en inyectar medicacion (anestésico
local, corticoide o neurolitico) en cualquiera de las estruc-
turas del sistema nervioso simpdtico para interrumpir la
conduccién nerviosa con fines diagndsticos, prondsticos,
terapéuticos o profilacticos.

Codificacion. El bloqueo simpdtico se codifica en la sub-
categoria 05.3, Inyeccion en nervio o ganglio simpdtico:

— 05.31 Inyeccion de anestésico en nervio simpdtico
con fines analgésicos incluye el bloqueo simpético
cérvico-tordcico o del ganglio estrellado, el bloqueo
simpdtico tordcico-paravertebral, el bloqueo simpdti-
co lumbar y el bloqueo simpdtico hipogéstrico.

— 05.32 Inyeccion de agente neurolitico en ganglio sim-
pdtico, incluye el bloqueo neurolitico paravertebral
simpdtico, el bloqueo neurolitico del plexo celiaco, y
el bloqueo neurolitico del plexo hipogéstrico superior.

— Si estos tratamientos se realizan con un bloqueo sim-
patico continuo, se codifica ademds la implantacién
del catéter correspondiente (ver apartado 3.2.)

- IAP.

Inyeccién (dentro de) (hipodérmica) (intramuscular)
(intravenosa) (de accion local o generalizada)
* Nervio.
- Simpatico. 05.39.
Agente neurolitico. 05.32.

— Alcohol. 05.32.
— Anestésico para analgesia. 05.31.
— Fenol. 05.32.
* Ganglio.
- Simpatico. 05.39.
- Estrellado paravertebral. 05.39.
— Destruccion.
* Nervio.
- Simpdtico, por inyeccion de agente neurolitico.
05.32.

Infusion de medicacion a través de catéter espinal
Insercién del catéter espinal

Consiste en colocar en el canal espinal (espacio epidu-
ral, subaracnoideo o subdural) un catéter largo, flexible
y radiopaco a través del cual se introduce medicacién
bien con una jeringa, bien conectdndole a una bomba
de infusién externa, a un reservorio o a una bomba de
infusion interna.

Técnica. Se localiza el espacio correspondiente con una
aguja de Tuhoy y a través de ella se introduce el catéter.
Una vez colocado el catéter en el sitio deseado se retira el
fiador metélico y la aguja de Tuhoy.

Codificacion. Se debe codificar ademds cualquier
implantacién o bomba de perfusion (cédigo 86.06).

- IAP.

— Insercion.

 Catéter canal espinal, espacio (epidural) (subarac-
noideo) (subdural) para infusién (continua o inter-
mitente) de sustancia terapéutica o paliativa 03.90.

Tunelizacion del catéter

Es un procedimiento para mejorar la fijacion del catéter,
introduciéndolo en el tejido celular subcutineo.

Técnica. Se pasa la aguja haciendo un tinel bajo el teji-
do subcutdneo adyacente y, a través de él, se pasa el catéter.

Codificacion. El cédigo correspondiente es 86.99 Otras
operaciones sobre piel y tejido subcutdneo.

— IAP

— Ttnel, subcutaneo (antetoracico) 42.86.

 Cable conductor del generador de impulsos 86.99.
- Con procedimiento inicial - omitir codigo.

Infusién de medicacidn a través de catéter espinal
Es la administracién intrarraquidea de medicacion

(cloruro moérfico, anestésicos, otros) a través de un catéter
espinal.
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Técnica. Se puede realizar mediante:

— Inyeccidn directa de la medicacion, con jeringuilla, a
través del catéter.

— Una bomba de infusién externa que se conecta al
catéter.

— La implantacién de un reservorio subcutdneo, que
se conecta al catéter espinal, y se compone de una
cépsula cilindrica con una membrana de silicona que
permite el acceso a través de puncién cutdnea para la
inyeccidn o infusién de medicacion.

— La implantacién de una bomba de infusién interna,
conectada al catéter espinal (Ver punto 3.3).

Codificacion:

— 03.91 Inyeccion de anestésico en el conducto espinal
para analgesia.

— 03.92 Inyeccion de otro agente en canal espinal.

No existe ningtin c6digo en la CIEOMC para la bomba
de infusion externa ni para el reservorio subcutdneo cuando
se conecta a un catéter situado en el canal espinal, como
si tienen los reservorios conectados a una via vascular. Es
preciso codificar también cualquier cateterizacion asociada
(03.90).

Bomba de infusion interna
Implante de bomba de infusién interna

La bomba de infusién interna se implanta en el tejido
celular subcutdneo y se conecta con el canal espinal a tra-
vés de un catéter tunelizado. Pueden ser de flujo variable
programable por telemetria o de flujo fijo. Son de titanio y
en su interior hay una cavidad que se recarga con medica-
cidn, a través de un botén de silicona accesible por medio
de puncién cutdnea. La medicacién se va liberando, a un
flujo continuo y prefijado, a través del catéter conectado
con el canal espinal.

Técnica. Mediante puncién lumbar con una aguja de
Tuhoy se introduce un catéter en el espacio intradural y
se tuneliza hasta la linea media axilar. Posteriormente se
implanta la bomba en un bolsillo subcutdneo realizado
en el abdomen, conectada con otro catéter que también
se tuneliza. Finalmente ambos catéteres se conectan entre
si y queda establecido el flujo entre la bomba y el espacio
intradural.

Codificacion. El cédigo apropiado es 86.06 Insercion de
bomba de infusion totalmente implantable. Se debe codifi-
car ademds cualquier cateterizacién asociada.

- IAP.

— Implante.

* Bomba de infusién 86.06.

— Insercioén.

e Infusién, bomba de 86.06.

Relleno y programacién de bomba de flujo fijo o variable

Antes de que la medicacién que contiene la bomba se
termine, hay que recargarla y revisar su funcionamiento,
bien midiendo unos parametros (flujo fijo), bien conectan-
dola a un ordenador por telemetria (flujo variable).

Técnica. Con el paciente en decubito supino y a través de
la piel, se palpa y pincha con una aguja especial el septum
(boton de silicona) de la bomba, procediéndose a extraer la
medicacion sobrante y a recargar de nuevo el sistema. Las
bombas de flujo variable llevan una antena para programar
la dosis de infusién con un ordenador desde el exterior.

Codificacion. Incluye la administracion de corticoides,
cloruro morfico, baclofeno, zicotidine.

Los cédigos correspondientes son:

— 03.91 Inyeccion de anestésico en el conducto espinal

para analgesia.

— 03.92 Inyeccion de otro agente en canal espinal.

Explante de bomba interna

Consiste en la retirada de la bomba de forma definitiva
0 para sustituirla por otra bomba de infusion.

Técnica. Se realiza una incision para acceder al bolsillo
abdominal, se libera la bomba de los puntos de sujecién
y de la conexion al catéter y se procede a su extraccion.

Codificacion. El c6digo apropiado es 86.05 Incision con
extraccion de cuerpo extrafio o dispositivo de piel y tejido
celular subcutdneo.

Retirada de catéter

Consiste en la retirada parcial o total del catéter, bien por
estar deteriorado, bien porque ya no es necesario.

Técnica. Dependiendo de la porcidn a explantar, se rea-
lizan incisiones en las zonas de conexidn entre catéteres
y/o en la conexién bomba-catéter.

Codificacion. Se codifica como 03.99 Otras operaciones
sobre la médula espinal y estructuras del conducto espinal.

Recambio de pila

Cuando se agota la pila que lleva la bomba de infusién
interna y se realiza un ingreso para cambiarla, el cédigo
principal serd un cédigo de colocacién y ajuste de dispo-
sitivo (V53.09).

Radiofrecuencia sobre estructuras nerviosas

La radiofrecuencia es una técnica que consiste en pro-
ducir un bloqueo nervioso, empleando corrientes eléctricas
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de alta frecuencia, lo que permite, controlando los para-
metros eléctricos y las caracteristicas del electrodo, crear
una lesidn controlada, circunscrita y predecible. El equipo
se compone de un generador de radiofrecuencia y un fino
electrodo. La destruccién del tejido nervioso ocurre por el
calor que se genera en la punta del electrodo.

Se puede realizar a diversos niveles: pares craneales,
raices nerviosas, nervios periféricos, entre otros.

Técnica. Se introduce un fino electrodo en el lugar
deseado con la ayuda de técnicas radioldgicas. Al aplicdrse-
le corriente eléctrica se calienta, destruyendo por quemadu-
ra las fibras nerviosas que trasmiten la sensacién dolorosa.

Codificacion. El cédigo varia segun la estructura donde
se produce la lesion por radiofrecuencia. Asi cabe destacar:

— Ganglidlisis por radiofrecuencia percutdnea del tri-
gémino 04.02.

Rizotomia percutdnea por radiofrecuencia 03.1.
— Denervacion percutanea de facetas por radiofrecuen-
cia 03.96.
Neuroablacién por radiofrecuencia 04.2.
- IAP.
— Destruccion.
* Lesion
- Nervio (craneal) (periférico) (por radiofrecuen-
cia) 04.2.
Denervacion.
* Faceta, percutanea (radiofrecuencia) 03.96.
— Ganglionotomia, trigémino (radiofrecuencia) 04.02.
Neuroablacién.
* Radiofrecuencia 04.2.

— Rizotomia (radiofrecuencia) (espinal) 03.1

Los bloqueos por radiofrecuencia que no se encuentran
con entrada en el indice alfabético, se codificaran como los
bloqueos nerviosos (ver punto 3.1).

Electroestimulacion o neuroestimulacion

La neuroestimulacidn se utiliza para el tratamiento de
diferentes sindromes que cursan con dolor crénico. Puede
realizarse en distintas localizaciones: medular, intracraneal
o periférica. Los neuroestimuladores se componen de un
generador de pulsos y de uno o més electrodos.

Implante del generador interno o neuroestimulador

Tras un periodo de prueba, si el resultado es favorable,
se procede a internalizar el sistema, colocando el neuroes-
timulador subcutdneo.

Técnica. Se realiza quirdrgicamente un bolsillo subcu-
tdneo en la pared abdominal y se implanta un neuroestimu-
lador programable mediante un sistema de telemetria. Por
tunelizacién se conecta a los electrodos.

TABLA I. BOMBA DE INFUSION INTERNA

Implante 86.06 + 03.90
03.91 Inyeccién de anestésico
en el conducto espinal para
Relleno y analgesia
programacion (0]

03.92 Inyeccién de otro agente
en canal espinal

86.05 Incisidn con extraccion de
cuerpo extrafio o dispositivo de
piel y tejido celular subcutdneo

Explante de bomba
interna

Retirada de catéter ~ 03.99 Otras operaciones sobre la
médula espinal y estructuras del

conducto espinal

Codificacion. El implante del generador se codifica con
los mismos cédigos con independencia de si la neuroesti-
mulacién es medular, intracraneal o periférica. El cédigo
varfa segin el nimero de electrodos que se utilicen y si
el neuroestimulador es o no recargable (86.94-86.98). La
retirada del neuroestimulador con sustitucién simultdnea
del mismo tiene la misma codificacién que el implante
inicial. Es preciso codificar ademds la implantacién de los
electrodos asociados (02.93 intracraneal, 03.93 medular,
04.92 periférico).

— 86.94. Insercion o sustitucion de neuroestimulador
generador de pulsos de un solo electrodo, no especi-
ficado como recargable.

— 86.95. Insercidn o sustitucion de neuroestimulador
generador de pulsos de doble electrodo, no especifi-
cado como recargable.

— 86.96. Insercién o sustitucion de otro neuroestimula-
dor generador de pulsos.

— 86.97. Insercidn o sustituciéon de neuroestimulador
generador de pulsos recargable de electrodo dnico.
86.98. Insercion o sustitucion de neuroestimulador
generador de pulsos recargable de doble electrodo.
— IAP.

Implante.
* Neuroestimulador.

- Generador de pulso 86.96.
Disposicién dual 86.95.
* Recargable 86.98.
Disposicién sencilla 86.94.
* Recargable 86.97.

Es preciso codificar ademads la implantacién de los elec-
trodos asociados (02.93, 03.93, 04.92).

— IAP.

— Implante.

 Neuroestimulador.
- Electrodo.
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— Cerebro 02.93.
Intracraneal 02.93.
Meédula espinal 03.93.
— Nervio periférico 04.92.
Nervio sacro 04.92.

Programacion del neuroestimulador

Consiste en establecer, desde un ordenador externo, por
telemetria, los pardmetros adecuados para realizar la elec-
troestimulacion deseada.

Técnica. Se programan los pardmetros en el ordenador
externo. El paciente dispone de un mando externo para
conectar y desconectar el sistema y para modificar el vol-
taje de la corriente entre los limites programados por tele-
metria.

Codificacion. No existe c6digo para la programacion
del neuroestimulador.

Extraccion de neuroestimulador

Consiste en la retirada del neuroestimulador; puede ser
definitiva o para su sustitucion por otro sistema.

Técnica. Se realiza una incisién sobre el bolsillo de la
pared abdominal para acceder al generador, se liberan los
puntos de fijacion y la conexién con los electrodos y se
procede a su extraccion o recambio.

Codificacion. La retirada del neuroestimulador con sus-
titucion simultdnea del mismo tiene la misma codificacion
que el implante inicial (86.94-86.98). Para el explante defi-
nitivo se utiliza el c6digo 86.05 Incisién con extraccion de
cuerpo extrafo o dispositivo de piel y tejido subcutdneo
independientemente de si tiene uno o dos electrodos aso-
ciados.

- IAP.

Extraccion.

 Neuroestimulador.

* Generador de pulso (disposicién sencilla, disposi-
cion dual) 86.05.
- Con sustitucién simultdnea 86.96.

— Disposicién dual 86.95.

Disposicién sencilla 86.94

Electrodo doble 86.95

* Recargable 86.98

Electrodo tnico 86.94

* Recargable 86.97

Implante de electrodos

Consiste en la colocacion de uno o varios electrodos en
el espacio epidural, cerebro o zona deseada.

Extraccion de electrodos

Es la retirada de los electrodos bien porque se han deja-
do de utilizar, bien para sustituirlo/s por otro/s.

Neuroestimulacion medular

La neuroestimulaciéon medular se utiliza para obtener
un efecto analgésico mediante la estimulacion eléctrica de
determinadas zonas medulares (cordones posteriores). La
estimulacién medular bloquearfa la transmision del impulso
nervioso mediado por las fibras que conducen el dolor (Cy
A-delta), debido a la estimulacién de fibras de conduccién
rdpida, no portadoras de informacién dolorosa, inhibiendo
asf la transmision del dolor, creando parestesias en la zona
dolorosa. Los neuroestimuladores se componen fundamental-
mente de un generador de pulsos y de uno o mds electrodos.

Técnica. A través de una aguja de Tuhoy colocada en
el espacio epidural se introducen unos electrodos que se
hacen progresar en direccion cefélica hasta alcanzar la zona
de predominio del dolor. Esta se localiza porque el electro-
do estd conectado a un estimulador externo y el paciente
va describiendo sus sensaciones. Finalmente se tuneliza
la conexidn externa temporal y se procede a realizar un
programa de estimulacion durante varias horas al dia y en
distintas situaciones de actividad (caminar, sentarse, subir
escaleras, etc.).

Codificacion. El cédigo apropiado es 03.93 Colocacion
o sustitucion de cable(s) de neuroestimulador medular. Hay
que tener en cuenta que la extraccion del electrodo con la
sustitucion simultdnea del mismo tiene el mismo cédigo.

Implante de electrodo espinal

Consiste en la colocacién de uno o varios electrodos en
el espacio epidural
- IAP.
— Implante.
o Electrodos.
- Espina dorsal 03.93.
¢ Neuroestimulador.
- Electrodos.
— Médula espinal 03.93.

Extraccidn del electrodo espinal

Es la retirada del electrodo bien porque se ha dejado de
utilizar, bien para sustituirlo por otro.

Técnica. Se localizan los puntos de conexion del elec-
trodo con el neuroestimulador y se procede a su extraccion
o sustitucion.



CODIFICACION CLINICA CON LA CIE9MC

87

Codificacion. Tiene entrada directa por el indice como:
— IAP.
— Extraccion.
o Electrodos.
- espinales 03.94.
Con sustitucién simultanea 03.93.
¢ Neuroestimulador.
- Electrodos.
Medular 03.94.
¢ Con sustitucion simultanea 03.93.

Neuroestimulacion intracraneal

La estimulacién cerebral profunda trabaja mediante la
estimulacion eléctrica de estructuras diana en el cerebro
relacionadas con la transmision del dolor.

Técnica. Se implanta un electrodo quirirgicamente en
el cerebro y se conecta a un neuroestimulador implantado
cerca de la clavicula, mediante una extension tunelizada
por debajo de la piel. El estimulo eléctrico se puede ajus-
tar de manera no invasiva hasta alcanzar las necesidades
individuales de cada paciente.

Codificacion. Se codifican las distintas etapas del pro-
ceso:

— Implante de electrodo intracraneal: 02.93. Incluye la

extraccion con sustitucién simultdnea.

— Implante de neuroestimulador (ver punto implante de

generador).

— Extraccion de neuroestimulador (ver extraccion de

neuroestimulador).

— Retirada de electrodo intracraneal: 01.22. Excluye:

extraccion con reemplazamiento simultdneo 02.93.

- IAP.

— Implante.

* Electrodo.

- Cerebro 02.93.

- Intracraneales 02.93.
Extraccion.

* Electrodo.
- Cerebro 01.22.
Intracraneales 01.22.
— Con sustitucion simultdnea 02.93.

Neuroestimulacion periférica

Consiste en el implante de electrodos a nivel subcuta-
neo, radicular o de nervios periféricos, conectados a un
neuroestimulador. Para localizar correctamente la zona del
implante se utiliza un estimulador de nervios periféricos.

Técnica. Tras implantar el electrodo en la zona deseada,
se procede a su tunelizacién y conexién con el neuroesti-
mulador.

Codificacion Se codifican las distintas etapas del pro-
ceso:

— Implante de electrodo periférico: 04.92. Incluye la
extraccion con sustitucién simultdnea.
Implante de neuroestimulador (ver implante neuroes-
timulador).
— Extraccién de neuroestimulador (ver extraccion neu-
roestimulador).
Retirada de electrodo periférico: 04.93. Excluye la
extraccion con reemplazamiento simultdneo 04.92.
- IAP.
Implante.
¢ Electrodo.

- Nervio periférico 04.92.
Extraccion.
* Electrodo.

- Nervio periférico 04.93.
Con sustitucién simultdnea 04.92.

Otras técnicas invasivas

Técnicas de puncion muscular profunda para tratamien-
to con toxina botulinica

Consiste en la infiltracién de la musculatura profunda,
como el musculo psoas, cuadrado lumbar, piriforme, etc.,
con toxina botulinica. La toxina botulinica es una neuro-
toxina que interfiere la contraccién muscular, produciendo
una relajacion de la contractura muscular, con reduccién
del dolor.

Técnica. Mediante control radiolégico se localiza el
musculo a tratar y se inyecta mediante la aguja adecuada
el farmaco.

Codificacion. Tiene entrada por el indice como:

- IAP.

— Inyeccién (intramuscular).

» Agente terapéutico 99.29.

Vertebroplastia y cifoplastia

La vertebroplastia y la cifoplastia se usan para tratar el
dolor causado por la fractura-aplastamiento de los cuerpos
vertebrales, debida generalmente a osteoporosis o neoplasias.

Técnica. Consiste en inyectar una mezcla de cemento
especial a través de una aguja hueca (trocar 6seo) dentro
del hueso fracturado. En la cifoplastia, se inserta primero
un balén a través de la aguja en un intento de aumentar la
altura del cuerpo vertebral. El cemento se inyecta en el
vacio que queda tras la retirada del globo.

Codificacion. Tiene entrada por el indice como:

- IAP.

* Vertebroplastia percutdnea 81.65.
* Cifoplastia 81.66.
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Ozonoterapia

La ozonoterapia es la administracién de ozono mezclado
con oxigeno en el organismo con fines terapéuticos. La de
mayor interés es la discolisis por ozono, que se basa en
introducir en el disco una mezcla de oxigeno y ozono que
actda desecando el disco vertebral, con lo que comprime
la hernia y la hace desaparecer. También se puede utilizar
a nivel muscular.

Técnica. La discolisis consiste en localizar el disco a
tratar, mediante medios radioldgicos, e inyectar el ozono.

Codificacion. La discolisis tiene entrada directa por el
indice alfabético y el cddigo apropiado es el 80.52.

Epidurolisis o adhesiolisis

Es un procedimiento que intenta eliminar las adheren-
cias, las reacciones cicatriciales y fibréticas postquirtr-
gicas.

Técnica. Se puede realizar introduciendo un catéter
junto a la raiz afectada a través del que se infunde metil-
prednisolona y suero hiperténico, o bien por radiofre-
cuencia.

Codificacion. Se utiliza el c6digo 03.6 Lisis de adheren-
cias de médula espinal y raices de nervios espinales. Se
debe codificar ademds cualquier aplicacién o administra-
cién de una sustancia antiadherencia (99.77).

- IAP.

— Adhesiolisis - véase ademas Lisis, adeherencias.

— Lisis.

* Adherencias.
- Espinales (médula) (meninges) (raices de nervios)
03.6.
- Meninges (espinales) 03.6.

Epiduroscopia

Método endoscdpico para visualizar el espacio epidural,
util en el diagndstico y tratamiento de sindromes dolorosos
de la médula espinal.

Técnica. Se introduce en el espacio epidural un endosco-
pio flexible y direccionable o un epiduroscopio para visua-
lizar y tratar las estructuras lesionadas.

Codificacion. El cédigo adecuado es 03.39 Otros proce-
dimientos diagnosticos sobre la médula espinal y estructu-
ras del conducto espinal.

Discografia

La discografia o discograma es una herramienta de diag-
ndstico que se utiliza para determinar la integridad estruc-
tural de los discos intervertebrales.

Técnica. Se realiza una puncién percutdnea y bajo
radioscopia se inyecta contraste en el disco intervertebral
a estudio.

Codificacion. Tiene entrada por el indice como:

- IAP.

— Discograma 87.21.

CORRESPONDENCIA:

Lorenzana Vicente Fatela

Hospital Universitario 12 de Octubre
Avda. Cérdoba, s/n

28041 Madrid

Teléfono: 91 390 83 00
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