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En 1996, informamos a la Academia Nacional de

Para contextualizar las causas de la tercera

Medicina, el origen y desarrollo de la segunda epidemia son:

epidemia de la tuberculosis (TB), en la evolucion
histérica de la enfermedad, la cual denominados
“sindrome expansivo tuberculosis-Sida” (TBSIDA)

(1).

Hoy queremos llamar la atencion de ustedes,
presentando el problema actual de la TB enlatercera
epidemia: tuberculosis multi drogorresistente
(TBMDR).

Los objetivos del presente trabajo son:
e Informaralacomunidad médica, alas autoridades

sanitarias y a la ciudadania en general la grave 4

situacion de salud que se nos viene encima con la
aparicion progresiva de la tuberculosis

multidrogorresistente: tercera epidemia, con

énfasis en la mas grave de sus formas: tu-
berculosis — Sida — multidrogorresistente

(TBSIDAMDR).

e Hacer del conocimiento a las instituciones que
deben estar involucradas en la lucha contra la
TB, la urgente necesidad de integrarse en un
frente Unico formado por: Ministerio de Sanidad
y Desarrollo Social (MSDS), Sociedades
Cientificas, Academia Nacional de Medicina,
Sociedades Benéficas y Universidades, a objeto
de ofrecer mayor respaldo al programa de con-
trol.

e A manera de epilogo queremos hacer algunas
consideraciones y recomendaciones que nos
conduzcan a un mas efectivo régimen de
tratamiento especialmente en el grupo que sera
tributario de la TBMDR.

*Trabajo presentando en el Congreso Centenario “Dr. José Ignacio
Baldé” de la Academia Nacional de Medicina, el 28 de mayo de
2004.
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1. Deterioro de la infraestructura sanitaria de la
lucha contra la TB, en la falsa creencia que la
enfermedad estaba controlada con la imple-
mentacion de la quimioterapia a partir de 1950.

Progresiva expansion del Sida a nivel mundial
con desarrollo del sindrome TBSIDA, a partir de
1985.

Descuido de las Sociedades Cientificas
especializadas y de la comunidad médica en ge-
neral sobre el tema TBSIDAMDR.

Incremento de la pobreza y el hambre en los

paises en desarrollo, abandonados a su propia
suerte por parte de los paises desarrollados.

2.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
reporta para 1999 una incidencia de 8 400 000
nuevos casos de tuberculosis en el mundo, lo cual se
corresponde con una tasa de 141 nuevos casos por
cada 100 mil habitantes.

El 30 % de los tuberculosos estan ubicados en
paises de recursos econémicos medios (59 paises).
El 65 % viven en paises pobres (hambre y pobre
infraestructura sanitarias) y un 5 % viven en paises
industrializados (2).

Estos datos epidemiolégicos nos permiten
clasificar a la tisiologia de hoy en dos categorias:
a. Tisiologia A: dedicada al estudio de la tubercu-

losis en paises de altos recursos econémicos.

Tisiologia B: aquella que se dedica a estudiar la
tuberculosis en paises de bajos recursos
econdmicos.

b.

El estudio epidemiolégico asi como el manejo
diagnéstico y terapéutico seradn distintos en
detrimento de una tisiologia globalizada, fenémeno
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que resulta de la falta de vision en tiempo y espacio,
como sefialaremos mas adelante.

Desde el punto de vista epidemiolégico los
factores tisiogenéticos actualmente son diferentes:

Condiciones econdmico-sociales: hambre y
hombre enfermo como gigantesco reservorio.

SIDA y mala aplicaciéon de regimenes de
tratamiento, condicionan paises de alta endemia.

Crecimiento demogréafico mundial despropor-
cionado con incremento de la incidencia y
prevalencia de la TB.

Mecanismo de transmisién social; aérea y
digestiva.

Mecanismo de relacion interhumana; sexual e
inyectada.

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
es un condicionante como factor tisiogenético
gue ocupa el lugar de la pobreza cuando ésta no
existe y la potencia cuando ella esta presente.

La cadena epidemioldgica esta formada por:
Agente causal:

Complejo Micobacterium tuberculosiM. tu-
berculosis humanoM. bovis, M. africanum, M.
microti.

. Complejos Micobacterium ambientales o
diferentes, los cuales por acciéon del VIH pro-
duce lesiones parecidas a la TB.

. Reservorio y fuente de infeccion: hombre
enfermo.

Mecanismo de transmision.
Hombre susceptible de enfermar.

La epidemia asi conformada es subestimada
actualmente por los paises desarrollados donde la
lucha contra la TB, ocupa lugar marginal sin darse
cuenta que el infectante le viene de paises pobres de
alta endemia, através de inmigracion clandestina, la
cual en cualquier momento hara su expresién
epidemiolégica, pues en este milenio la tuberculosis
sigue siendo la enfermedad infecciosa mas
importante del mundo considerada como la mas
terrible plaga que ha padecido la humanidad,
acreedora de los calificativos mas despreciables (3).

La actual epidemiologia es un reflejo de las
diferencias econdémico-sociales entre los paises.
Segun la OMS, el 80 % de los tuberculosos se
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encuentran en 23 paises, los cuales son prioritarios
para la OMS y a la cabeza de ellos se encuentra la
India con 1 847 000 nuevos casos por afio (1999),
grave problema para un pais que como todos los
demas vive en un mundo globalizado. Se entiende
definitivamente que la TB debe ser considerada
como un problema global, de tal manera que no se
podra hablar de control de la enfermedad hasta su
desaparicion total en el planeta, a conciencia de que
la pobreza para muchos paises es creciente, asi
como desigual es el reparto de la riqueza entre otros
factores que han favorecido la expansion del Sida en
los ultimos veinte afios, curso dificil de controlar a
breve o mediano plazo.

La lucha actual contra el terrible mal luce como
una batalla sin esperanzas de ganarla; la lucha con-
tra la pobreza es compleja y hoy depende en alto
grado del fendmeno de la globalizacion, por lo cual
los paises industrializados tendran que tomar las
providencias necesarias.

En abril de 1993, la OMS, declaré ala TB como
una emergencia en salud a nivel mundial,
recomendando como estrategia de control, cinco
puntos:

1. Voluntad politica de los gobiernos.

2. Diagndéstico por baciloscopia accesible a toda la
poblacién.

Tratamiento supervisado.
Suministro gratuito de los farmacos.
Adecuados sistema de registro e informacion.

3.
4.
5.

Losresultados para 1999, seis afios después: solo
el 23 % de los casos con bacilo de Koch positivo
(BK+), se habian beneficiado del plan.

Conclusion: pobreza y mas pobreza con el
aumento de las diferencias econdémicas entre paises
ricos y pobres, de tal forma que el Banco Mundial a
través de su informe econdmico de cada afio, al
especificar el poder adquisitivo de los ciudadanos,
estd en perfectas condiciones de inducir la suerte de
la TB en el mundo (2).

Pensamos que el VIH condicionante ataca en
forma inclemente el sistema inmunitario que nos
defiende de la agresion del BK.

Para algunos la asociacion letal BK+VIH, sera
responsable de la devastacion poblacional de
extensas zonas del planeta en préximas décadas.
Ejemplo reciente es lo informado por la OMS, cuando
denuncia que para 1999, existian en el mundo 33,6
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millones de personas con Sida, de los cuales habian
fallecido por dicha causa 16,3 millones para el afio

2003. Laincidencia para 1999 fue de 5,6 millones

de nuevos infectados por VIH, y habian muerto para

la misma fecha 2,6 millones. El 95 %, de los casos

se localizan en paises pobres de idénticas

caracteristicas epidemiolégicas como en los que

ocurre la tuberculosis.

Calculos estimados para los afios 2010 y 2015,
dan una expectativa de vida promed[o de 16 afos,
para los 9 paises mas afectados de Africa (OMS).

En paises desarrollados la coincidencia BK-VIH,
es de un 5 % de los afectados por VIH- Sida. En
paises en desarrollo la coincidencia es grave, ya que
los infectados por VIH y BK estan ubicados en los
mismos grupos etarios (20-40 afios de edad).

En Venezuela para el afio 2002, la incidencia fue
de 5 971 casos nuevos de tuberculosis (todas las
formas), lo cual se corresponde con una tasa de 23,8
por cada 100 mil habitantes, controlada bacte-
riolégicamente enun 69,8 %. En un 30,2 %, no hubo
comprobacién bacteriolégica, se piensa que no se
esté utilizando el cultivo.

El mayor nimero de casos de TB, ocurre en la
poblacién comprendida entre 15y 44 afios.

Se reportan 282 casos de coinfeccién TB-Sida.
El 76,95%, de ellos corresponden al Distrito Capital
y los estados Anzoategui, Miranda y Zulia.

Se registraron 14 casos cronicos multidro-
garresistentes (MDR). Lasrecaidas se incrementaron
en un 6,6 %.

En el afio 2001, se registraron un total de 763
defunciones por tuberculosis, lo cual equivale a 3
por cada 100 mil habitantes.

Esta informacién epidemioldgica procede de la
Direccion General de Salud Poblacional (MSDS), a
través de la Coordinacion Nacional de tuberculosis
y enfermedades pulmonares: programa nacional
integrado de control de la TB dirigido por los doctores
Alexis Guilarte y Mercedes Espafia, correspondiente
al afio 2002 y publicado en diciembre del afio 2003.

Hasta aqui podemos deducir, que los problemas
de la tuberculosis actual son consecuencia:

1. A la condicién de haber sido una de las
enfermedades mas feroces que ha sufrido la
humanidad, desgraciadamente abandonada a su
suerte en algunos periodos de su evolucién.

. A partir de 1985, debido a la pandemia del Sida,

problema de salud publica mundial.

3. La biologia del bacilo, es hoy dia otra,
comportandose como un mortal depredador, que
junto a otras micobacterias atacan a un adversario
inconsistente.

4. El anciano bacilo ha encontrado un nuevo socio
y juntos han cambiado la etiopatogenia, los
factores tisiogenéticos, la clinica y el
comportamiento de la enfermedad ante los
tratamientos ofrecidos.

Consideramos que mas de la mitad de los
pacientes estan tratados en forma incorrectay en
consecuencia estamos en presencia de una
TBMDR en progresién amenazante.

El fracaso de la lucha anti — TB, es debido entre
otros factores al deterioro de las condiciones
econémico-sociales de los pueblos, al colapso de
los servicios de salud y a la falta de lideres.
Carecemos de instrumentos de lucha.

5.

6.

Por otra parte queremos destacar que el control
de la enfermedad requiere del consenso de todas las
instituciones involucradas en el problema, ya que el
estudio y manejo de la Tisiologia actual, asi lo
amerita, especialmente en paises de bajos recursos
economicos (Tisiologia B).

Debe hacerse un esfuerzo gigantesco a objeto de
un mejor conocimiento de la neometamorfoseada
patologia.

Patogenia

La infeccion natural no representa proteccion
alguna, error tradicional de la etiopatogenia
clasica.

Todo infectado es un enfermo en potencia.

El estado de mayor proteccién ante la
TBSIDAMDR, es la condicién de no haberse
infectado.

La situacién de inmunodeficiencia cambia la
patologia radicalmente y es condicionante de
reactivacion endégena, de progresivo desarrollo
de la infeccion TB reciente a manera de primo-
infeccion tuberculosa, asi como también
condicionante del facil desarrollo de la
reinfeccion exogena.

El mecanismo intimo patogenético es complicado

la tuberculosis se ha transformado en un grave Yy en él se involucran los elementos de defensa del
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(h) o CD4, los cuales son atacados por el VIH pecial interés en pruebas de laboratorio; como
(glicoproteina GP120) contenida en su envoltura, primera prioridad, seria desarrollar y popularizar
originando destruccién del linfocito o alterando sus métodos de diagnéstico rapido que garantice cultivo,
funciones con disminucién en la produccion de tipificacidon y antibiograma a corto plazo como son
interleukina 2 e interfer6n gammay otras citoquinas las pruebas a base de radiometria (Bactec) y
activadores de macréfagos. Por otro lado, atrae a manipuleo de acidos nucleicos (RCP y RFLP), de
otros linfocitos, CD4 no infectados a través de su costos elevados pero necesarios. Debemos tener en
expresion superficial (GP120), para formar sincisios mente pruebas tradicionales como fibrobroncoscopia
celulares patégenos, igualmente infecta a macréfagos para lavado bronquial, biopsias de pulmény biopsias

y otras células fagociticas, comprometiendo sus
funciones, entre otras la capacidad de fagocitar a
micobacterias intracelulares (BK); también utiliza
macrofagos como transportes para invadir otros
territorios (4).

En fin, todo un mecanismo complejo de mayores
proporciones motivo de estudios profundos y

en otros érganos.

Hay que estar preparados porque la situacién por
venir es seria, el niumero de infectados por VIH que
circulan en el mundo y la proporcién exacta de
infectados que desarrollan Sida, no la conocemos.
Tampoco conocemos el niumero de individuos con
conductas de alto riesgo de contraer la infeccién

permanentes tomando en consideracion que cadaVIH, que hay en los distintos paises.

afio el individuo infectado reduce la poblacién CD4
aunritmo de 70 por c.c y del nivel de linfocitos CD4
dependera la evoluciona futura del paciente, de tal
manera que con valores por encima de 300 linfocitos
CD4 el diagnésticos de TB se corresponde con el de
una tuberculosis sin VIH, pero en contaje menor de

300 se corresponde a casos severamente inmuno-

deprimidos y habré dificultades tanto con el
diagnostico como con el tratamiento.

Personas con TB latente, infectados por VIH,
desarrollan la tuberculosis en un 10 % de los casos
cada afio, por tanto el incremento a futuro de la
TBSIDA, sera enorme.

Diagnostico

La clinica cambia el patron respiratorio por
sistémico y laradiologia muestra lesiones tipicas en
campos superiores en un 28 % de los casos.
campos superiores y medios con compromiso hilio-
mediastinal 60 % y sin lesiones 12 %.

Latuberculina o su derivado proteinico purificado
(PPD), en su lectura tiene significados diferentes
dependiendo de la inmunidad del huésped. EI PPD
representa el Unico método de diagndstico para la
infeccion TB. Debe evitarse el efediooster

La prueba Elisa, nos orienta en la infeccion por
VIH. La actualizacién clinica sobre TBSIDAMDR
es una urgente necesidad para el dominio de la
enfermedad por parte de las instituciones en
campafia, las cuales deberian recibir estimulos
permanentemente.

Es necesario la actualizacion de personal médico

y paramédico ante los cambios acontecidos, de es-
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Debemos reconocer que tenemos dificultades en
el manejo de los casos, problemas para combatir a
un atacante renovado, repotenciado y resistente.

La lucha antituberculosa de hoy tiene que basarse
en un mejor entendimiento de la biologia molecular
el bacilo y del huésped, por lo cual se impone
formacion de nuevos tisiélogos o tisioinfectélogos,
mejores organizaciones de salud con reconstruccién
hospitalaria especializadaincluyendo rehabilitaciéon
y nuevo ordenamiento de sanatorios que fueron
cerrados o transformados para otros fines. En lo
administrativo el financiamiento de los costos futuros
debe ser responsabilidad compartida entre
instituciones oficiales y benéficas. La tuberculosis
es una enfermedad infecto-contagiosa, transmisible
pero prevenible y curable si estamos preparados
para atacarla a tiempo y en forma correcta.

Los problemas de la tercera epidemia se
representan por tratamientos incompletos en paises
pobres donde no se cumplen las normas de la OMS
en relacion al régimen de terapia de directa
observacién (DOT), disefiado para casos de tuber-
culosis y evitar fallas en el tratamiento controlado y
supervisado, falla humana e institucional,
instrucciones de tratamiento que deben incluir
educacién del paciente, repeticién de indicaciones
suministradas por escrito (5).

Para evitar la multidrogorresistencia a las drogas
(resistencia por lo menos a dos drogas de primera
linea: isoniacida y rifampicina), debe iniciarse
esquema en base a cuatro drogas de primera linea:
isoniacida, rifampicina, pirazinamiday ethambutol,
por dos meses. Continuar con isoniacida y
rifampicina por cuatro meses. En la segunda fase
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pudiera darse el tratamiento 2 6 3 veces por semana. originalmente fueron infectados con bacilos
Este esquema garantiza la curacién total de los resistentes: resistencia primaria.
pacientes tuberculosos de primera mano bajorégimen 2 Aquella que se produce durante la quimioterapia
DOT. Siasifueraparatodos los casosnotuviéramos ma| |levada a consecuencia de regimenes
los problemas que hoy enfrentamos. terapéuticos inadecuados o por incumplimiento
Los casos de TBSIDA deben ser manejados por de los pacientes: resistencia secundaria.
tisiélogos o tisioinfectélogos entrenados para tal fin
(5) tomando en consideracion que la rifampicina
esta contraindicada cuando se usan drogas anti-
retrovirales del tipo de inhibidores de la proteasa,
no obstante se ha tratado de sustituir la rifampicina o
. . . . - genética?).
por rifabutin (derivado de la rifamicina), en i » .
combinacién con isoniacida (INH), pirazinamida El fenémeno de la MDR es de extension univer-

(PZA) y ethambutol (EMB) por dos meses seguido sal, segln in_forme de la OMS y de la Unién contra
por una combinacién de INH, rifabutin por seis o latuberculosisy enfermedades pulmonares, y donde
por 9 meses si la respuesta al tratamiento es lenta tanto la naturaleza como el hombre son responsables

Algunos investigadores hablan de resistencia
autébnoma, originaria, presente en bacilos no
procedentes de paciente alguno (¢mutacion

otros esquemas reemplazan la RAM por estrep- 6).

tomicina (SM), parala primera fase y reemplazandola La situacion se agrava cuando el enfermo
por EMB en la segunda fase por siete meses. Entuberculoso MDR, esta infectado de VIH,
total el tratamiento puede llevarse hasta los doce presentando el doloroso cuadro de TBSIDAMDR.
meses segun la evolucién del caso. Estos casostienen respuesta muy pobre al tratamiento

En casos de MDR, el tratamiento se forma caroy Y S€ convierten en los peores infectantes (reservorio
es recomendable que la institucion cuente con un humano letal), para la comunidad expuesta. La
banco de drogas de segunda linea (cicloserina condicion multirresistente a las drogas del bacilo,
ethionamida, kanamicina, amicacin, macrélidos, N0 l0 hace menos infectante que el sensible. El
quinolonas de segunda generacién, fluroquinolona.) tratamiento se hace dificil y costoso. La mortalidad

— S varia: 72 %-89 %, en el lapso comprendido entre
En casos de MDR la quimioprofilaxia para casos B
: ; cuatroy dieciséis semanas (7). Los peoresresultados
VIH negativo, se recomienda el uso de dos drogas

. . se encuentran en pacientes TBSIDAMDR que
sensibles (EMB+PZA) de seis a cuatro meses o0 - P q
. . también se hacen resistentes a las drogas de segunda
PZA+quinolona por seis a doce meses.

) linea (8). No hay dinero ni ciencia que valgan.
En casos de VIH+ se recgmlenda por'doce MEses g huésped humano respondeMiktobacterium
PZA + quinolona. EI paciente debe ingresar al

hospital y de entrada debe solicitarse un antibiograma tuberculosis con una reaccion inmunologica
pialy . L 9 compleja que ante el sindrome TBSIDA, se destruye
del BK recomendandose el régimen de tratamiento,

. T o : y funciona muy mal en multiples direcciones, por
gluae“otobdaéocd;;%Ctgu%bsne;V?g;%grtlzr:e;d?rz?a?nuiigtti tanto, Iq gue se espera para los afios venider_os un
controlado y supervisado en los dos primeros meses _sustanmfal_avance en e! ,desarrollo de tratgmlento
debe ser reportado como sospechoso de MDR, de mmupologlco y prevencion de la tuberculosis con
. _ efectiva vacunacion (9).
igual manera hay que pensar en casos que recibieron i
tratamiento inadecuado por mas de dos semanas. HOY dia, ante la vacuna BCG, de comprobada
También son sospechosos de MDR, pacientes Inefectividad, la tendencia experimental esta en el
procedentes de areas consideradas como de altadesarrollo de inmunoterapia anti TB, en base a
prevalencia en casos MDR, también pacientes Ncrementar la produccion inmunologica del
contactos de casos conocidos TBMDR y finalmente ©rganismo contra eMicobacterium tuberculosjs

enfermos con historia anterior de tratamiento €SPecialmente con elincremento de IL-2, incluyendo
antituberculoso. casos de MDR a objeto de destruinveltuberculo-

sisintracelular, también se propone el uso de K5N-
) ) . en aerosol, IL-12 e IL-18 (10).
Podemos deducir que la resistencia a las drogas . . o I
L Los métodos de diagndstico por laboratorio tienen
se origina de dos maneras: . . ! .
. gue seguir mejorando en rapidez y especificidad,
1. Aquella que se desarrolla en pacientes que tanto para paises desarrollados como pobres, en
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vista del incremento de las nuevas formas de TB, a En materia de prevencion parala TB, laisoniacida
favor de una rapida identificacion y diferenciacién tiene alrededor de 40 afios con resultados exitosos
entre el complejdMicobacterium tuberculosig el como quimioprofilactico, preventivo en TB latente,

complejoMicobacterium aviun(11). como droga de eleccion, con efectos colaterales

El Centro de Control de Enfermedades y Muy bajos: 0,1 % de hepatitis, que no amerita
(CDC) ha venido monitorizando el fenémeno de la esultados son posibles cuando los casos tratados
multirresistencia a las drogas desde el periodo 1961- SOn menores de 35 afios de edad y evaluados
68 con resultado para entonces de 3,5 % en Clinicamente a objeto de evitar la complicacion
York, Texas, Florida, Nuevo Yersey, California, €l principal socio de lucha antituberculosa en paises
etc. para 1991. Se decreta entonces una verdaderad® recursos econémicos medios y bajos. Aunque
epidemia (12), que hoy la consideramos como la hoy esta practicamente humillada por la agresividad
tercera. de un bacilo transformado, potente y resistente que

El manejo intra-hospitalario de la TBSIDAMDR, actla sobre todo en terreno devastado por la pobreza

. ; - con necesidades y calamidades extremas que
exige medidas muy seguras de proteccion para los

. . o configuran una tragedia humana donde el Sida es
trabajadores de la salud que tienen laresponsabilidad : . .
. responsable de la segunda epidemia de tuberculosis
de atender a esos pacientes, de tal manera que el

aislamiento del paciente no reconvierta en fuente de yla tut.)erc_u'IOS|s asuvezse co.nstltuye en la primera
TBSIDAMDR nosocomial (13). complicacion del Sida. La mutidrogorresistencia se

. i ) ] ) ~ ha presentado en los momentos actuales como
Latercera epidemia manejada anivel hospitalario capjtulo final de una verdadera tragicomedia.
como deberia ser constituye real y seria amenaza

paratodos. Requiere una coordinacion perfecta con
amplia variedad de medidas a tomar con especial
atencion a la conversion tuberculinica del personal,
educacion y reeducacion para pacientes, familiares
y trabajadores son pilares en el intento de controlde ~ Se impone la creacién de un “Consejo de
esta enfermedad cuando apenas se sospeche o sésesoria’, integrado por expertos en la materia;
diagnostique. Debemos reconocer nuestras 'epresentantes de las instituciones nombradas,
insuficiencias a pesar de la implementacion de duienes trabajando a manera de equipo coherente
normas en tratamiento controlado, avances en el Seacapaz de mejorar metas en el régimen de control
conocimiento de la biologia molecular déltuber- con especial énfasis en la prevencion del fenémeno
culosisy de los esfuerzos hechos por organismos de Multidrogorresistencia: tercera epidemia.
lucha contra la TB, ya que los brotes de tuberculosis
son dificiles de extinguir (14). REFERENCIAS
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...continuacion de pag. 315.

Il. Vamos primero a examinar lo que pude constatar. lo cual les fue compensado un afio después con la
Quisiera referirme en primer término a la guema de la Biblioteca del Congreso. La noche del
Biblioteca Nacional de Irak, llamada en Arabe Dar 9 de marzo de 1943, un ataque aéreo sobre la
al-Kuhub Wal-Wtha'q. Reconozco aqui que desde Biblioteca Baviera destruy6 500 000 libros en una
que llegué a la sede devastada de la biblioteca, un 10hora.  En 1933 fueron destruidas decenas de
de mayo de 2003, no pude dejar de pensar en un bibliotecas (entre ellas de la Stolac) por parte de las
hecho muy extrafio. Por una mera casualidad, se milicias nacionalistas croatas. Y ahora el 2003.
cumplian setenta afios de la gran guerra de 1933 en  LaBiblioteca Nacional que encontré es un edificio
Alemania, una fecha fatal para la cultura provocada de 3 pisos uniformes de 10,24(% mon celosias
por el fanatismo nazi. Joseph Goebbels, unfil6logo, arabigas en todo el medio, construido en 1977.
junto a los académicos y estudiantes mejor Cuando llegué, permanecia una estatua de Saddam
preparados de la nacion acudieron a mas de 17 Husein con la mano izquierda en posicién de saludo
ciudades y decidieron hacer hogueras con los textos y la derecha sosteniendo contra su pecho un libro
de los autores que aborrecian. No sé si serd una(aunque no se crea, Husein era un lector voraz, autor
supersticién mia, pero he notado que el numero 3 de tres novelas). Desde lejos pude observar que la
esta presente en los peores momentos de los libros.fachada, en el centro, sufri6 dafios por el fuego.
Hacia el afio 213 a.C., el Emperador Shih-Huang Ti, Rompi6 con tal fuerza las ventanas que imprimio en
artifice de la gran muralla, unificador de China y el sitio un aire melancoélico. La entrada, protegida
defensor de los escritos de la escuela legalista, hizo del sol por un saliente en cuyo borde esta escrito el
destruir todo cuanto pudiera servir para restituir la nombre de la biblioteca, dejaba ver en el interior a
memoria del pasado. Hacia los afios 643-644, se decenas de obreros y expertos que trabajaban en la
cree que los arabes destruyeron el Museo de inatil limpieza del lugar. La luz, filtrada por las
Alejandria, donde estaba la célebre biblioteca. En ventanas, dejaba a la vista miles de papeles en el
1453, los turcos tomaron Constantinoplay arrasaron piso. La sala de lectura, el fichero con catalogo de
con sus prestigiosos manuscritos. En 1813, los todos los libros y los estantes mismos habian sido
soldados estadounidenses tomaron Canada y York, literalmente arrasados.

y quemaron el Parlamento y la biblioteca legislativa, o )
Continta en la pag. 371...
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