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ORIGEN DE LA MUESTRA DIAGNOSTICO Y MOTIVO DE SOLICITUD
Sangre periférica
Médula 6sea
Otros (especificar)
ESTUDIO SOLICITADO
CARIOTIPO
HIBRIDACION IN SITU FLUORESCENTE (FISH)
BCR/ABL inv (16) t(11;14) Otra sonda (especificar)
MLL t(8;14) MALT1
PML/RARA KITLLC BCL6 Si procede, seguiin
AML1/ETO t(14:18) CEPS8 diagnostico y cariotipo
CALIDAD DE LA MUESTRA (A réellenar en el Laboratorio)
Aspecto de lamuestray volumen:
Presenciadegrumo:  Nada Poco Adecuado Mucho
Celularidad:
Tipoy N°de cultivos:

Las muestras de medula 6sea, sangre periféricay liquidos organicos deber extraerse en condiciones estériles, en
Heparina Sodica sin gelosa (_tubo de tapon verde). Los ganglios y tumores se deben enviar en frasco estéril, en
fresco (sin anticoagulante, ni otros medios)

Cantidad Minima:

- Medula 6sea: 2 cc ( enviar mas muestra si se solicita cariotipo 'y FISH)
- Sangre periférica: 10-30 cc dependiendo de cifra de leucocitos

Los viernes evitar enviar cariotipos de Leucemias agudas, S. Mieloproliferativos, S. Mielodisplasicos y
Linfomas de alto grado. Los miércoles y jueves no enviar muestras para carictipos de S. Linfoproliferativos
cronicosy Linfomas de bajo grado.

Transporte a temperatura ambiente al Servicio de Hematologia |0 mas rdpido posible tras su extraccion
(maximo 24 horas)

Para consultar cualquier duda Ilamar al 38681
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