/

\\I/’ »
=% \JersantHealth

—
2/i\\

Nombre de la

Politica clinica: Fotocoagulacién con laser y crioterapia de retina,

politica procedimientos coroideos
Numero de la 1326.00

politica

Departamento Estrategia Clinica

Subcategoria

Administracion médica

Fecha de
aprobacioén
original

05/01/2018

Fecha de
aprobacion de
CMO/MPC actual

07/09/2025

Fecha de
entrada en
vigencia actual

10/01/2025

Entidades de la compania compatibles (Seleccione todas las opciones que

correspondan)

X Superior Vision Benefit Management

X Superior Vision Services

X Superior Vision of New Jersey, Inc.

X Block Vision of Texas, Inc., nombre comercial: Superior Vision of Texas

X Davis Vision

(Denominadas en conjunto “Versant Health” o “la Compania”)

SIGLAS

AMD Degeneracion macular relacionada con la edad
BVO Oclusién de rama venosa

CME Edema macular cistoide

CNVM Membrana neovascular coroidea
CVO Oclusién de la vena central

DME Edema macular diabético

FA Angiografia con fluoresceina

NPDR Retinopatia diabética no proliferativa
OCT Tomografia de coherencia éptica
OPT Terapia fotodinamica ocular

PDR Retinopatia diabética proliferativa
PRC Crioterapia panretiniana

PRP Fotocoagulacion panretiniana

RD Desprendimiento de retina

RI Rubeosis iridis

ROP Retinopatia del prematuro

TTT Termoterapia transpupilar




PROPOSITO

Proporcionar los criterios de necesidad médica para respaldar las indicaciones de los
procedimientos de fotocoagulacién laser y crioterapia de la retina y la coroides. También se
definen los codigos de procedimiento aplicables.

POLITICA

A. ANTECEDENTES

Esta politica no se aplica para nifilos de un afio 0 menos diagnosticados con retinopatia del
prematuro.

El tratamiento con laser de la retina y la coroides es un tratamiento eficaz para ciertos
trastornos del ojo para prevenir la pérdida de visién y/o mejorar la visidn. Si bien se usa
comunmente en la enfermedad ocular diabética, otras afecciones oftalmicas pueden
beneficiarse de la fotocoagulacion con laser, incluido el edema macular (en las oclusiones
de las venas centrales o de las ramas), la coriorretinopatia serosa central, los agujeros en la
retina, los desgarros en la retina, los desprendimientos de retina y los tumores de la retina o
la coroides. Con poca frecuencia, la fotocoagulacion con laser se usa para tratar la
degeneracién macular exudativa. En algunas afecciones oftdlmicas también se puede
utilizar la crioterapia retiniana.

B. Médicamente necesarias

1. Fotocoagulacion panretiniana o crioterapia panretiniana' son médicamente necesarias
para el tratamiento de la rubeosis iridiscente,? de la retinopatia proliferativa,® la
retinopatia preproliferativa y causas relacionadas de edema macular.

2. Los tratamientos focales con laser son médicamente necesarios para las siguientes
lesiones y condiciones localizadas:

a. Lesiones localizadas de la retina o la coroides (p. €j., neovascularizaciéon coroidea,
macro aneurisma, tumor retiniano o de la coroides, coroidopatia serosa central).*

b. Edema macular por oclusién de la vena retiniana y retinopatia diabética,®

c. Agujeros en la retina con riesgo de avanzar a desprendimiento de retina.®

d. Para el tratamiento o la profilaxis del desprendimiento de retina.”

3. La termoterapia transpupilar (TT) es médicamente necesaria para cualquiera de las
siguientes indicaciones:

1 Ng, 2001.

2 Rehak, 1992.

3 Myslik, 2024.

4 Rolfe, 2024.

5 Thomley, 2021

6 Wilkinson, 2014
7 Wilkinson, 2014.
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Retinoblastoma® que involucra menos del 50% de la retina, sin siembras vitreas o
subretinianas asociadas en el momento de la termoterapia.

Melanomas coroideos en la parte posterior del globo ocular.

Tumores vasculares coroideos

Otros tumores primarios de retina o coroides

C. Documentacion

La necesidad médica esta respaldada por una documentacion adecuada y completa en el
expediente médico del paciente que describe el procedimiento y la justificacion médica. Para
las revisiones retrospectivas, se exige el informe operativo completo y el plan de atencién

médica.

Todos los articulos deben estar disponibles cuando se soliciten para iniciar o mantener los
pagos anteriores. Cada pagina del expediente debe ser legible e incluir la informacion
apropiada de identificacién del paciente (por ejemplo, nombre completo, fechas de
servicio). El médico debe autentificar todos los servicios solicitados y prestados mediante
firma manuscrita o electrénica. No se aceptan firmas estampadas.

La documentacién exige como minimo todos los siguientes elementos:

1. Un examen completo de los ojos con pupilas dilatadas que incluya nada mas que:

a. Un examen del segmento anterior y posterior con los resultados pertinentes

documentados; v,

b. la interpretacion y el informe de las pruebas hechas mas recientes y anteriores,

C.

incluyendo B-scan, OCT y FA, cuando se indique; y,
la condicion cubierta, la necesidad del tratamiento previsto y que no haya
contraindicaciones para la operacion; vy,

2. Pruebas de diagnéstico similares que respalden el plan de tratamiento con orden
médica, justificacion médica, resultados, interpretacion e informe; vy,

3. uso de un laser aprobado por la FDA para el procedimiento; vy,

4. Documentacion, incluyendo las fechas y los resultados de la fotocoagulacién laser
retinal anterior hecha en el ojo derecho o izquierdo; v,

5. Elinforme operativo completo debe entregarse cuando se solicite. El informe operativo
debe incluir la descripcidn del procedimiento, incluyendo la longitud de onda, la duracion
la energia y el numero de aplicaciones de laser para las indicaciones especificas del
paciente.

8 Rao, 2017
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D. Informacién sobre el procedimiento

Cédigos CPT

67101

Reparacion del desprendimiento de retina, incluyendo el drenaje del fluido
subretiniano, cuando se haga; crioterapia

67105 Reparacion del desprendimiento de retina, incluyendo el drenaje del fluido
subretiniano, cuando se haga; fotocoagulacién

67141 Profilaxis para el desprendimiento de retina (p. €j., ruptura de retina,
degeneracion reticular) sin drenaje, 1 0 mas sesiones; crioterapia, diatermia

67145 Profilaxis para el desprendimiento de retina (p. €j., ruptura de retina,
degeneracion reticular) sin drenaje, 1 o0 mas sesiones; fotocoagulacién

67208 Destruccion de lesion retiniana localizada (p. €j., edema macular, tumores), 1 o
mas sesiones; crioterapia, diatermia

67210 Destruccion de lesion retiniana localizada (p. €j., edema macular, tumores), 1 o
mas sesiones; fotocoagulacion

67218 Destruccion de lesion retiniana localizada (p. €j., edema macular, tumores), 1 o
mas sesiones; radiacion por implantacion de la fuente (incluye la remocion de la
fuente)

67220 Destruccion de la lesion de coroides localizada (p. €j., neovascularizacion
coroidea); fotocoagulacion (p. €j., laser), 1 o mas sesiones

67227 Destruccion de una retinopatia extensiva o progresiva (p. €j., retinopatia
diabética), crioterapia, diatermia

67228 Tratamiento de una retinopatia extensiva o progresiva (p. €j., retinopatia
diabética), fotocoagulacién
Procedimiento en el segmento posterior no enumerado (NOTA: el CPT indica a

67299 los emisores de las facturas que reporten la termoterapia transpupilar con
67299)

50186 Destruccion de la lesion de coroides localizada (p. ej., neovascularizacion

coroidea); fotocoagulacion, técnica de vasos nutricios, una 0 mas sesiones
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EXENCION DE RESPONSABILIDAD y DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL

Esta politica se ofrece solo con fines informativos y no constituye un consejo médico. Versant
Health, Inc. y sus filiales (la “Compania”) no proporcionan servicios de atencién médica y no
pueden garantizar resultados ni desenlaces. Los médicos de cabecera Unicamente son
responsables de determinar qué servicios o tratamientos les proporcionan a sus pacientes. Los
pacientes (miembros) siempre deben consultar con su médico antes de tomar decisiones sobre
atencion médica.

Sujeto a las leyes vigentes, el cumplimiento de esta Politica de cobertura no es una garantia de
cobertura ni de pago. La cobertura se basa en los términos de un documento del plan de
cobertura en particular de una persona, que es probable que no cubra los servicios ni
procedimientos tratados en esta Politica de cobertura. Los términos del plan de cobertura
especifica de la persona siempre son determinantes.

Se hizo todo lo posible para asegurarse de que la informacién de esta politica de cobertura sea
precisa y completa; sin embargo, la Compafiia no garantiza que no haya errores en esta politica
0 que la visualizacién de este archivo en un sitio web no tenga errores. La compa#ia y sus
empleados no son responsables de los errores, las omisiones ni de otras imprecisiones en la
informacion, el producto o los procesos revelados En este documento. Ni la Compania ni los
empleados manifiestan que el uso de dicha informacién, producto o procesos no infringira los
derechos de propiedad privada. En ningun caso la Compafiia sera responsable de los danos
directos, indirectos, especiales, incidentales o resultantes que surjan del uso de dicha
informacion, producto o proceso.

DECLARACION DE DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL DE LA COMPANIA
Salvo los derechos de propiedad intelectual que se describen abajo, esta Politica de cobertura
es confidencial y de propiedad exclusiva y ninguna parte de esta Politica de cobertura puede
copiarse sin la aprobacién previa, expresa y por escrito de Versant Health o de sus filiales
correspondientes.

DECLARACION DE DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL DE LA AMA

Derechos de propiedad intelectual 2002-2025 de CPT©® solamente, American Medical
Association. Todos los derechos reservados. CPT™ es una marca registrada de la American
Medical Association. EI complemento de regulaciones para adquisiciones federales
(FARS)/complemento de regulaciones para adquisiciones federales para Defensa (DFARS) se
aplican al uso del gobierno. Las listas de honorarios, las unidades de valor relativo, los factores
de conversion o los componentes relacionados no los asigna la AMA ni forman parte de CPT, y
la AMA no recomienda su uso. La AMA no ejerce directa ni indirectamente la medicina ni
dispensa servicios medicos. La AMA no asume ninguna responsabilidad por los datos
contenidos o no en este documento.

POLITICAS RELACIONADOS
1305 Capsulotomia YAG

1317 Inyecciones intravitreas

1345 Verteporfin (Visudyne)
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ANTECEDENTES DE DOCUMENTOS

Fecha de
aprobacion

Revisiones

Fecha de
entrada en
vigencia

05/01/2018

Politica inicial

05/01/2018

07/25/2019

Adiciones al c6digo; sin cambios sustanciales de criterios

08/01/2019

12/18/2019

Sin cambios sustanciales de criterios

01/01/2020

06/03/2020

Se quitaron las indicaciones para retinopatia del prematuro

12/01/2020

01/06/2021

Se quitaron los criterios para el tratamiento A-VEGF como
prerrequisito para el tratamiento del edema macular diabético

07/01/2021

10/06/2021

Se afiadi6 indicacion de retinopatia pre proliferativa para el
criterio B.1. para fotocoagulacion panretiniana y crioterapia
panretiniana; se quitaron diagndsticos extrafios (variaciones de
neovascularizacion) del criterio B.1. para fotocoagulacion
panretiniana y crioterapia panretiniana; se mejoré la redaccién
de las indicaciones para B.2. tratamiento focal con laser de
una lesion localizada; se quitdé por completo del criterio B.2. la
fotodinamica ocular, ya que resulta redundante por estar en la
politica 1345; se quitaron listados extrafios en los requisitos de
D. Documentacion.

Se afiadi6 el cédigo de CPT 67229, se elimind el cédigo de
CPT J3396, que esta en la politica 1345.

04/01/2022

07/06/2022

Volver a escribir los criterios de fotocoagulacion y crioterapia
para la neovascularizacion retinovitrea.

Los criterios para el laser focal especifican el edema macular
por oclusion de la vena retiniana y retinopatia diabética.

01/01/2023

07/12/2023

Agregar la indicacion de tumores primarios de retina o coroides
al procedimiento TTT, eliminar la medida necesaria del tamano
de la mancha.

10/01/2023

07/10/2024

Anadir indicacion rubeosis iridiscente; eliminar los requisitos de
medicién para melanomas coroideos y tumores vasculares
coroideos.

10/01/2024

07/09/2025

Se amplio la indicacién del desprendimiento de retina para
incluir tanto el desprendimiento real como la profilaxis del
desprendimiento.

10/01/2025
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