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POLLO PALACIOS' 

-Existen muchas substancias de 
acción semejante a la digital, obte- 
nidas de plantas de géneros tan di- 
ferentes como la digital y el estro- 
fanto, extraídos de tejid08 ani males 
o los producidos pOl' síntesis. 

La proscilaridina (TALUCARD) 
es un compuesto químico estable, ob- 
tenido a partir de la scilla marítima 
variedad alba, cuyas propiedades 
farmacológicas regulares, definidas 
y predecibles, 10 diferencian de otros 
derivados de ]a scilla. de acción irre- 
gular. 

POI' su modalidad y estructura quí- 
mica es semejante a la digitoxina v 

digoxina. En la figura J podemo~ 
apreciar que la aglicona de estos tres 
compue~tos es prácticamente i;ual, 
difir!endo la de hi dig-oxina de 108 

otros dos, que son idénticas, porIa 
presencia de un hidróxilo en posi- 
ción C1~. Todos ell08 se enlazan con 
el grupo hidrocarbonado mediantè 
un O~ en la posición C:: (enlace glu- 
cosidico) que según Repke (1) pro- 
tege al compuesto de la epimerización 
lÌidroxmca poria enzima epimerasa, 
que 10 ~ambiaría en la orientacióu 
estérica de una posición ß a una [{ 
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que es inactiva. Esto explicaría la 
regularidad y estabilidad en la ac- 
ción del TALUCARD. 

El grupo hidrocarbonado está for- 
mado pOl' la condensación de tres 
moléculas de glucosa (hexosa) para 
la digoxina y digitoxina: en cambio 
en el caso del TALUCARD, está 
constituido POI' una ram nos a, una 
pentosa, es dedI' una azúcar más 
simple. Se obtiene una ventaja adi- 
cional sonre los otros dos preparados 
pOl' una mayor permeabilidad a tra- 
vés de la membrana celular, mayor 
rapidez en la ,fijación alas substan- 
cias intracelulares y POl' consiguiente 
una iniciación precoz en el comienzo 
de suacción respecto de los otros dos 
compuestos. 

Ya fue publicado anteriormente 
(2) un análisis de las propiedades 
farmacodinámicas del TALUCARD 
y los buenos resultados en la práctica 
clínica, con el uso pOl' boca del mis- 
mo. En el presente trabajo hemos 
determinado pOl' métodos incruentos. 
para evaluación de la función car- 
diovascular, las modificaciones pro- 
ducidas pOl' el preparado injectable 
administrado POI' via endovenosa. 

MATERIAL Y METODO 

Estudiamos el efecto de e3ta medi- 
cación en 30 pacientes, cuyas edades 
estaban comprendidas ent:"'e 28 y 67 
años, siendo 20' de el10s hombres v 

el resto mujeres. 
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Figura 1. - Fórmu1as quimicas desarrolla- 
das de la digoxina, digitoxina y proscilari- 
dina (Talucard). Nótas~ la simUitud de 1a 

aglicona (núcleo esteroide más anillo de lac- 
tona) de los tres compuestos. La digitoxina 

y el Talucard tienen idéntica aglicona. 

La patología cardíaca básica se 

distribuyó asi: 12 valvulares, 5 de 
estos con lesión predominantemente 
estenótica.y 7 con.lesión predomi- 
nante de insuficiencÌa; 9 hipertenso'3 
y 8 con miocardiopatías de distinto 
origen, fundamentalmente coron!},- 
rios. En 10 que al grado de insufi- 
ciencia cardiaca se refiere 16 corres- 
pondian a la clase funcional ITI de 
la cIasificacÌón de la New York 
Heart Association y 14 a la clase 
funcional II. 

Todas las determinaciones se hi- 
cieron en hs mismas condiciones 
basales, es decir: en avunas. con el 
paciente en decúbito, virO'en de diQ,"i- 

tal 0 habiéndose suspendido toda me- 
dicación digitálica cuatro seman'ls 
previa a la prueba. y to do otro tino 
de mediGación (diuréticos. hipot~n- 
sores) 48 horas antes. Todos ten hn 
ritmo sinusal y el QRS no sobrepasÓ 
en ningún caso los 100 mcseg., es 

decir que fueron descartados los pa- 
cientes con fibrilación auricular y I 0 

trastornos de la conducción. 

El método consistió en superponer 
a un trazado de pulso carotideo un 
electrocardiograma mediante la utili. 
zación de un Multiplexer Picker 
1/169, que básicamente es una Ilave 
electr6nica que permite obtener mez- 
clas variables de ambos registros y 
solo uno de eIlos en sus posiciones 
extremas. Conjuntamente se obtuvie- 
ron otros dos trazados arteriales, tres 
reogramas correspondientes a lOB 

territorios arterialés estudiados y un 
fonocardiograma para reparar rui- 
dos cardíacos. 

La técnica para la obtención dei 
pulso carotideo fue la descripta por 
Butterworth J. S. y colaboradores 
(3), que es una modificación de la 
de Duchosa] y co]aboradores (4); 
cons;stiendo en avJicar una cápsu]a 
inflable uniJateralmente Que se une 
pOl' un tubo plástico semirrÍQ'ido a la 
cabeza de un strain gauge Statham 
P23 Db, efectuándose los registros 
con una insuflaci6n de la cápsula de 
40 mm. de Hg. Una vez obtenidos 
108 registros de control se iniectaron 
0,5 mg. de TALUCARD por via endo- 
venosa a la velocidad y con las pre- 
cauciones habituales para cualquier 
cOIr}puesto con acción digitálica, re- 
pitiéndose las determinaciones a 108 

3, 5, 8, 10, 15,20 y 30-miriutos; con- 
tinuándose a partir de este momento 
cada pO minutos hasta completar 3 

horas. 
En los registros de control y poste- 

riores se efectuaron las siguientes 
determinaciones, según nomenclatu- 
ra de Weissler y colaboradores (5) 
y de Tavel (6): 

-RR y frecuencia ca:rdiaca 

-QT 
-QTc. según la fórmula de Bazett 
-GradiEmte ventricular 

-QS], medido desde el comienzo 
de Q hasta la vibración más im- 
portante del primer ruido 

-S]S~ 
-QS2, medido desde el comienzo 

de Q hasta la vibración máxima 
del segundo ruido 

-Retardo electromecánico 0 índi- 
ce de tensión, medido desde el 

comienzo de Q hasta el comienzo 
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de la onda del pulso corregido 
para la demora de este último 

---: Tiempo "u" (upstroke time 0 

tiempo de cresta), que corres- 
ponde al tiempo que media des- 
de el comienzo de la onda del 
pulso hasta que la misma alcan- 
za su apex 

- Tiempo "t" que corresponde al 
tiempo utilizado para alcanzar 
la mitad del valor máximo d'2 

cresta 

-Tiempo "e" (tiempo de eyección 
sistóIica) correspondiente a la 
duración de la sístole mecánica 
y medido des de el comienzo de 
la onda del pulso arterial hasta 
el comienzo de la onda dícrota 

-Período de preeyección, que re- 
presenta la diferencia entre QS~ 
y el tiempo de eyección, y se 

corresponde al período isovolu- 
métrico sistóIico. 

-lndice de ascenso (ascending- 
index), que es la relación entr'3 
el tiempo "u" y el tiempo "e" 
(u/e) 

-Angulo "e" (ángulo "e" = ejec- 
tion angle), determinado por la 
vertical y la linea que prolonga 
el ascenso de la curva arterial, 
desde el comienzo de la misma 

-Angulo "s" (ángulo sistóIico) 
determinado porIa linea anterior 
y la que une el comienzo de esta 
con la' iniciación de la onda dí- 
crota 

- Valor máximo dp/dt, correspon- 
diente al máximo valor obtenido 

porIa primera derivada de l~'c 

curva de presión, que general- 
men coincide con el primer ruido. 

RESULTADOS 

A - Sístole EléctTica: 

1) FTecuencia caTdíaca: En todos 
los casos se produce una disminución 
de la frecuencia cardíaca cuyo valor 
promedio fue entre 11 y 12 latidos 
menos que la frecuencia de' control. 
No hubo diferencias entre ambos gru- 
pos estudiados. La atropinización 
previa, disminuyó la intensidad del 
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efecto sin abolirlo pOl' completo, pOl' 
10 que aparte de la acción vagal, me- 
diadora de la bradicardia, existe una 
real acción directa sobre la fibra 
miocárdica (Figura 2). 

2) Tiempo QT: En la mayor par- 
te de los casos no se modifica 0 se 
acorta, salvo en dos que se alarga 
5 mcseg. 

3) QTc: Como consecuencia de 1) 
y 2) el QTc se acorta en función del 
tiempo, para estabilizarse entre los 
15 y 20 minutos desde la inyección, 
para mantenerse en dicho nivel du- 
rante las 2,30 - 

3 horas subsiguientes 
(Figura 3). La disminución prome- 
dio fue de menos 64 mcseg.; corres- 
pondiente a los pacientes del grupo 
IJ y grupo III promedios menos 69 
mcsegundos y 58 mcseg. respectiva- 
mente. Los casos extremos fueron de 
menos 150 mcseg. y menos 17 mcseg. 
correspondiendo aquel a un paciente 
del grupo II y este a uno del grupo 
III. Esto parecería indicar que existe 
una relación entre el grado de insu- 
ficiencia cardíaca y la disminución 
en el QTc producida pOl' el TAL U- 
CARD; ello es solo aparente, el se- 
gundo caso de mayor disminución 
(menos 102 mcseg.) corresponde al 
grupo III. En cambio hemos obser- 
vadü, tomando en cuenta solo enfer.. 
mos valvulares, una relación entre e 1 

Figura 2. - Bradicardia máxima a 108 8 
minut08. Comparar las línea8 de referencia 
verticales con las del trazado control. Dis- 
minución de la duración de la onda T, aun. 
que su altura, ligeramente menor a los 3 
minutos se recupera a los 8 minutos, man. 

teniéndose. . 
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tipo de lesión orificial y la disminu- 
ción del QTc obtenido, encontrándose 

mayor disminución en los pacientes 
con lesiones predominantes de insu- 
ficiencia respecto de los portadores 
de lesiones pl'edominantes e3tenóti- 

cas. 

4) Onda T y Gradiente 1'entricll- 

lar: Como consecuencia del acorta- 
miento del QT producido principal- 
mente pOl' disminución de la duración 
de T, aunque no disminuye su aItura 
máxima en forma significativa (Fi- 
gura 2), se ohtiene una disminución 
del área del T y pOl' consiguiente del 

vector AT; esto determina a su vez 
un menor ángulo entre los vectore', 
AT y AQRS EI gradiente ventricu- 
lar resultante, será de mayor tamaño 
y sufrirá un~ declinación positiva 
respecto de los val ores iniciales (Fi- 
gura 4). EI aumento del gradiente 
ventricular indica una efectiva me- 
joría en el rendimiento de la contrac- 
ción miocárdica. 

B - Sístole M ecánica : 

1) M odificaciones de la presión: 
Aumenta la presión difel'enciaI, ha- 
ciéndose el latido más amplio y POl' 
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Figura 3. - Modificaciones del QTc después 
de la inyección. Abcisa tiempos, ordenadas 
QTc en mcseg. Círculos y triángulos negros: 
grupo III; circulos y triángulos blancos: 
grupo II. Angulo derecho valores promedio 

máximo y minimo. 

la disminución de la duración, de la 
sístole más rápida. Al au mental' el 
intérvalo entre cada latido, porIa 
bradicardia, mejora eilleno ventricu- 
lar; eIlo se traduce en un incremento 
sostenido del volumen minuto, una 
mejoría de la circulación y una con- 
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Figura 4. - EJ gradiente ventricular aumenta y se desvia a la derecha de 108 va- 
lores control progresivamente post ínyec.ción. 
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tracción vigorosa y más eficiente ;en 
otras palabras mejora la insuficien- 
cia cardíaca presente. 

2) Tiempo "u": A raíz de una 
contracción más eficiente, no solo se 

obtiene una altura máxima mayor 
sino se acorta el tiempo necesario pa- 
ra alcanzarla. 

3) Tiempo "i": Por la más rápida 
contracción se alcanza el valor del 

tiempo "t" más precozmente. La con- 
tracción más eficiente así prod ucida 

determina proporcionalmente un me- 
nor consumo de oxígeno, contribu- 
yendo esto también a mejorar la su- 
ficiencia cardíaca. 

4) Indice de iensión e índice de 

ascenso: Como el tiempo "u" se re- 
duce proporcionalmente más que el 

tiempo "t", el índice de ascenso dis- 

minuye 10 que también indica una 
contracción más rápida. Lo mismo se 

observa en el índice de tensión (ten- 
sión index). Todos estos parametros 
están indicando una mejoría no solo 

en la velocidad de la contracción sino 

también en la cali dad de la misma. 
5) Período de eyección: Al dismi- 

nuir la síst01e eléctrica y mejorar la 

calidad y velocidad de contracción de 

la sístole mecánica el período de eyec- 
ción se acorta sensib1emente dismi- 
nuyendo en 40 mcseg. promedio para 
todo el grupo. 

6) Angulo "e" (ángulo de eyec- 
ción) : Disminuye casi al 50 % como 
consecuencia de la disminución del 

tiempo "u" y el aumento de la pre- 
sión diferencial (Figura 6). 

7) Angulo "s" (ángulo sisiólico) : 

Al disminuir el período de eyección 

sería dable esperar una disminución 
del ángulo "s", pero esto es compen- 
sado por la disminución en los tiem- 
pos "u" y "t" y por el aumento de la 
presión diferencial, dè modo que las 

variaciones del ángulo "s" son esca- 
sas y no significativas respecto de 
los val ores basales. 

, 
' 

8) Relación entre el ángulo "e" y 

ángulo "s": Al producirse una dismi- 
nución proporcionalmente mayor del 

ángulo "e" respecto del ángulo "s" 
la relación entre ambas también dis- 

minuye, alcanzando valores prome- 
dios equivalentes a un tercio de los 

controles (de 0.77 a 0.52). 
9) Valor máximo de la Ira, deri- 

vada de la curva de presión M xA 

Figura 5. - Trazados arteria]es, a ]a derecha se superpone e] ECG al registro ar- 

terial. A ]os 10 minutos máximo efecto bradicárdico (marcado con rayas vertica]es). 

La disminución de ]os tiempos "t" y "u'" se acompaña con aumento de ]os nive]es 

de presión akanzados hasta ese momento, 
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Figura 6.- Pulso carotideo con y sin superposición del ECG. A los 10 minutos dis- minuye sensiblemente el ángulo "e" y aumenta la presión diferencial. Bradicardia 
minima. 

dpjdt: Se produce un incremento de 
dicha función que pasa de los 2.600 
mmHg/seg. a 3.700 mmHg/seg. 

DISCUSION 

La mejoría en los parametros estu- 
diados, nos permiten evaluar la ac- 
ción inotropica del TALUCARD en 
un grado comparable a la de otros 
digi'tálicos. En la Figura 7 hemos re- 
sumido dichas observaciones. La 
contracción posterior a la adminis- 
tración de la droga se efectúa más 
rápidamente, alcanza a niveles ma- 
yores de presión y mejora los índices 
habitualmente utilizados para evaluar 
el estado de suficiencia cardíaca. Mo- 
dificaciones de este tipo han side 
comunicadas para la ouabaina por 
Mason (7) por Walton y colaborado- 
res (9) para vados digitálicos. 

En la figura 8 se muestran en for- 
ma gráfica las principales propieda- 
des del TALUCARD, referidas espe- 
cialmente a la mejoría de insuficien- 
cia cardíaca preexistente. Aunque el 

tiempo de sístole mecánica determi. 
nado por el ángulo "s" no se modi- 
fica, si 10 hace el tiempo "e". AI 
aumentarse la presión diferenchl eI 
área resultante de expulsión alcanza 
nivel mayor después del TALU- 
CARD. Estos dos factores conh'ac- 
ción más rápida y disminución de 
los tiempos sistólicos significan una 
gran economía de consumo O2 (10). 
10 que unido al mayor flujo coronado 
derivado de un mayor volumen sis- 
tólico (mayor área de contracción) 
refuerza la mejoría de la irri.!!ación 
miocárdica, 10 que compensa ~l ma- 
yor trabajo cardíaco realiz1do La 
bradicardia asegura un mejor IIeno 
diastólico, con un período de recupe- 
ración del miocardio más largo; es- 
tos factores forman un círculo de 
re-enforzamiento benéfico mutuo con 
los anteriores, mejorando la suficien- 
cia cardíaca. 

La mayor eficiencia de contracción 
hace que los índices estudiados Dasen 
de valores francamente patológico"! 
a los correspondientes a una contrac- 
ción cercana a la normal. 

. 
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Figura 7. - Modificaciones de Ios divers as indices (Ia disminución respecto del con- 
trol en mcseg., los aumentos en porcentaje sobre 'el valor de control) t = tiempo "t"; 
"u" = tiempo "u"; FA = frecuencia cardíaca; G = gradiente; ~ dif = presión di- 
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en grados. 

L'3. aparición de los efectos del 

TALUCARD, comienza a observar- 
se para la mayorÍa de 103 casos entre 
los tres y cinco minutos después de 

su administración y a veces aún an- 
tes; tal un caso donde registramos 
el comienzo de la aéción a los 2 mi- 
nutos y 10 segundos. Alcanza su efec- 
to máximo entre los 8 y 10 minutos, 
manteniéndose con Iigeras variantes 
entre los 150 y 180 minutos; desapa- 
rece progresivamente entre las 16 y 

18 horas. Debemos aclarar que consÍ- 
deramos al efecto máximo a1cam':ado 
como el 100 % y extinguido dicno 
efecto cuando es menor del 20 % del 
efecto máximo; aceptamos Que este 
valor inferior es aún alto, pero cree- 
mos obviar asÍ los errores que se ge- 
neran cuaIÍ"do las observaciones se 
bas an en valores no significativos 
respecto de la cifra de control. 

Estableciendo una comparación 
con otros digitáIicos usados frecuen- 
temente (datos de Ia Iiteratura) el 

TALUCARD tiene una rapidez de 

comienzo similar a la de Ia ouabaina 
(11). cuyo comienzo de acción se ve- 
rifica entre los 2 y 4 minutos; aven- 
taja a la estrofantina y al cediIanid 
que 10 hace entre los 8/10 minutos 
y 16 minutos respectivamente, alco;tn- 

zando el efecto máximo a los 4 minu- 
tos para Ia ouabaina, alas 11) /16 
minutos para Ia estrofantina (] 2) v 

a ]os 24/25 minutos para el cedilanid 
(13/14). En cambio la persistencia 
del efecto supera ampliamente a 'a 
ouabaina que se atenua entre la<; 4 

y 8 horas, y al cedilanid 'y diQ'oxina 
que OCl1rren entre laq 6 y 8 boras, 
según los autores anteriores y con- 
firmado par 10 Que nuede comprobar- 
se diario en la práctica. 

La repetición de la dosls inicial 
(0,8 mg. para el cedilanid; 0,11 mg. 
para la ouabaina y 0,5 mQ'. par::!, h 

estrofantina, digoxina y taluparrl) a 

Jas 12 boras prodl1ce la reitprapinn 
del efecto observado sin modificacio- 


