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Cuando se presenta un caso de malaria en una persona que 
nunca ha visitado una región malárica y que no tiene antecedentes de transfusiones 
de sangre o de uso indebido de drogas por vía endovenosa, se debe sospechar la po- 
sibilidad de “malaria aeroportuaria”. Aunque esta es poco común, se deben hacer 
pruebas para descartar el diagnóstico de malaria siempre que un paciente tenga un 
cuadro febril agudo y trabaje en un aeropuerto internacional o habite en sus 
alrededores. 

Por lo general, en lugares donde la malaria no es común, la sos- 
pecha de la enfermedad solo surge cuando se investigan los antecedentes geográfi- 
coso krísticos del paciente. Esta información cobra cada vez más importancia, dada 
la creciente prevalencia de cepas de Plasmodium falciparum resistentes a los agentes 
antipalúdicos y el aumento consiguiente de la incidencia y gravedad de la malaria en 
personas sin inmunidad. Siempre y cuando los médicos sean conscientes del riesgo, 
es poco probable que pase inadvertida la posibilidad de malaria en la gran mayoría 
de los viajeros afectados. En cambio, debido a la carencia de un motivo de sospecha 
patente, es más probable que se atrase u omita el diagnóstico de la malaria aeropor- 
tuaria, que representa una forma de transmisión relativamente poco conocida. 

La malaria aeroportuaria se contrae cuando un anofelino tro- 
pical infectado pica a una persona cuyos antecedentes geográficos excluyen categó- 
ricamente la posibilidad de haber sido expuesta al vector en su medio natural. Las 
publicaciones sobre esta clase de malaria por lo general han sido de carácter epide- 
miológico y no clfnico. Por consiguiente, en la presente revisión se trata de propor- 
cionar información clínica clave sobre la enfermedad. 

Datos clínicos y epidemiológicos 

En el cuadro 1 se resumen los datos relacionados con 29 casos 
de malaria aeroportuaria que ocurrieron en Europa en el período de 1969 a 1988. A 
continuación se ofrecen datos suplementarios sobre algunos de ellos. 

1 Adaptado de: M. Isaäcson, “Airport malaria: a review”, Bulletzn of the World h’ealth Organzzatmn, val. 67, 
no. 6,1989.0 Organización Mundial de la Salud, 1989. 

2 University of the Witwatenrand, South African Institute for Medical Reseaxh, Deparhnent of Tropical I)lseases, 
Johannesburgo, Áfnca del Sur.,Directión postal: University of the Wihwatersrand, School of Pathology, P.0. 
Box 1038, Johannesburg 2000, Africa del Sur. 165 



CUADRO 1. Resumen de los datos cllnicos y epidemiológicos de los 29 casos publicados de malaria 

Número Fecha 
del Edad de la 

caso (años) Sexo enfermedad Aeropuerto 

Dlstancla Ocupación Duración de la enfermedad 
entre la (en el (días) 

casa y el aeropuerto E n el momento Anies Recuento 
aeropuerto 0 lugar deadmisión del leucocnano 

País (km) cercano) al hospital dlagnóstco (x lO%l) 

1 31 F Ago 1969 Le Bourget Francia 0.5 . . . 

2 Adulto M Ago 1969 Le Bourget Francia 0,5 . . . 
3 Adulto M Ag01970 Zurich Suiza . . . Soldado 

4 Adulto M Ago 1970 Zunch Sulza . . . Soldado 
5 60 F Ago 1972 Zurich Suua “cerca” . . . 

. . 

2 
. . . 

. . . . . . 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 
7 

7 
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. . . 

. . . 
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4 

. . . 

4 
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4,O 

. . . >42 4J 

3 12,o 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 

10 

>7 

. . . 

>26 

20 

..* 

14 

10 

>30 

31 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 

21 

. . . 

. . . 

. . . 

9 

. . . 

. . . 

684 

. . . . . . 

. . . . . . 

. . . Normal 

6 21s 

. . . 

14 

10 

30 

3 

. . . 

. . . 

3 

. . . 

. . . 

14 

. . . 

4,4 

2.6 

21,4 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 

. . . 

Francia 

Francia 

9 41 M Ago 1976 Charles de Gaulle Francia 

10 76 M Ago 1977 Charles de Gaulle Francia 

Francia 

Francia 
Francia 

Paises 
Bajos 

Francia 

Países 
Bajos 

17 í6 M Jull982 Bruselas Bélgica 

Bruselas BQlgica 

Bruselas Bélgica 
Gatwick Inglaterra 

F Jull965 Ciampinol Italia 
Flumicino 

24 Adulto M Jun 1966 Bruselas Bélgica 

c2 Ex-prlslonero 

. . . Celador 

. . . arero de carga 

. . . Almacenero 

1,5 Jubilado 

. . . Oiicial de aduana 

. . . Policía 

. . . Contador 

0,3 . . . 

. . . Saxofomsta con la 
banda de la guardia 

<2 . . . 

t2 Mecánico 

<2 Mec&nico 

. . . Maletero 
10 Tabernero 

14 Ama de casa 

<6 . . . 

25 ... 

,.. Oficial de aduana 

Bélgica . . . Cf&lal de aduana 

Bélgica . . . Oficial de aduana 
Bélgica . . . Oficial de aduana 
BBlgica . . . Oficial de aduana 
Italia . . . . . . 

27 

57 

20 

oct 1974 

Jull976 

Ago 1976 

Orly 

Charles de Gaulle 
y Le Bourget 

Charles de Gaulle 

ll 26 

12 Adulto 
13 Adulto 

14 24 

15 45 

16 10 

Sep 1977 

Ago 1977 
Jun 1976 

Ago 1976 

Feb 1976 

Ago 1979 

Charles de Gaulle 

Charles de Gaulle 
Charles de Gaulle 
y Le Bouget 

Schiphol 

Charles de Gaulle 

Schiphol 

24 

27 

46 

Adulto 

Ago 1982 

1963 
Jul1963 

Ago 1983 

22 76 F Ago 1964 Madrid 

23 30 

25 Adulto M Jun 1966 Bruselas 

26 Adulto M Jun 1966 Bruselas 
27 Adulto M Jun 1966 Bruselas 
26 Adulto M Jun1966 Bruselas 
29 67 F Dic . . . 

a A = anma, C = cefalea D = dwrea; E = wxfohios;F = hebre.I= icfedda. M = malesfargeneral: CM = confwbn mental; N = nAusea. IR = ~nsulaenc~a renal: 
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aeroportuaria incluidos en esta revisión 

Recuento 
plaquetano 

(x 10%) Parasltemla Manfestaclones clinlcasa Desenlaceb Comentarlos epldemlológlcos Referencia 

. . . 

. . 

. . 

. . 
. . 

. . 

. . 

340 

. . . 

34 

. . 

. . 

74 

. . . 

. . . 

85 

40 

. . . 
. 

. 

37 

. . 

. 

. 

. . F. N 

. . 

. . 
F, coma, malaria diagnostlcada por autopsia 
F. C. M. hepatosplenomegaka 

. . . 
. 

Abundante 

F, C. M, hepatosplenomegalia 
lnlecclón por Plasmodium mahae 
F, E. C. CM 

5% 

F. 1 

F. 1, E, V, tos seca, hipotensión 

Abundante 

23% 

F, E. A, 1, hepatomegalia; tratada 
por fuberculow malana sospechada 
‘mes tarde por bropsia hepática 

F, E, 0, V, tos, dolor abdominal, 
deshldrataclon. esqulzontes 

. . 

. . . 

. . . 

5% 

Escasa 

F, 1, IR. hepatosplenomegalla. colapso 
vascular, coagulopalia 

Infeccrón por Plasmodium vivax 
. . . 

F. A. IR, tratada por sepsls gramnegatwa 

D recurrente. segurda a los 2 dias de 
F.EyC 

. 

Abundante F. C. E. esplenomegalia, garnetocflos 

Abundante F, C, E, 1, A, IR. coma, 
hepatosplenomegaka, garnetocltos 

. . . 
Abundanle 

Presente 

Abundante 

12 000 por4 

F, C. E. D. V, hepatomegaka. tratada 
con enlromcma 

Sintomas de Influenza, D. 1, dolor 
abdornmal; sospecha y 
confirmación de malana por médico 

F, E. 1, dolor abdominal y loráclco 
Gametocrtos presentes 

F, C. E. 1, A, esplenomegalia, 
embarazada 

. 

. . . 

. . . 
. 

Abundante 

Diagnóstico de rnalanacerebral 
con msuilciencla renal 

Olagn8srlco de rnalana cerebral 
. . . 

F, C. 1, coma, garnetocltos 

. . . 

. . . 

. . . 

C 

F 1 
C 

C 1 
. . . 
C 

. . 

C 

C 1 

F 

C 1 

. . . 

C 

C 

. 

C 

C 1 

C 
C 

. 

F 

C 

C 

C 

F 
C 
C I 
C 

Los casos 1 y 2 eran buenos amlgos 
y wvian en la misma calle 

Los casos 3 y 4 estaban destacados en la 
misma base militar cerca del aeropuerto 

. 
Población práctlcamente en medlo de las 
plsias de alernzale del aeropueflo de Orly 

Vwia a unos 6 km del aeropueno 

A los casos 8 y 9. cuya enfermedad 
a arecló con 2 semanas de mtervalo. 
Los habrá plcado el mismo mosqumoy P 

A los casos 10 y ll, cuya enfermedad J 
a arecló con 1 semana de Inlervalo. 
L os habrá plcado el rmsmo rnosqudo? P 

. . . 
Vwia entre los aeropuenos Charles 
de Gaulle y Le Eourgel 

. 

Vwia en Amsterdam pero estuvo en un ~1110 
de recreo cerca del aeropuerto unas 4 
semanas antes de los pnmeros síntomas 

Los casos 17 y 18 eran hermanos y no 
trabajaban en el aeropuerto, es probable 
que el mamo mosqudo los haya plcado 

. . . 
La taberna era popular enlre las 
trIpulaclones aéreas 

El espoco trabajaba en el aeropueno La 
esposa estuvo en la taberna 10 dias 
antes del comienzo de la enfermedad 

Vlsnó la casa de su hlfa cerca del 
aeropueno a fmes de JUIIO 

Los casos 24 a 28 trabaJaron en la nwma 
termmal de equIpales y se enfermaron la 
rmsma semana Se cree que los picó el 
mm0 mosquito 

Su nuera regresó de Senegal 20 dias 
antes de la apanclón de los sintomas 

(1 2) 

(3) 

(3) 
(1,4) ’ 

(1.4) 

(5-7) 

(5.6. 8) 

(4.9) 
(4) 

(10) 

(11) 

(10) 

(12) 

113) 
(14 

(14) 
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Los pacientes 1 y 2 fueron clasificados inicialmente por Cartier 
y Louvet (citados en Gentilini et al., 2) en 1970 como casos de malaria autóctona con- 
traída durante un viaje a Bretaña, en la costa atlántica francesa. Después de una re- 
clasificación por Gentilini y Danis (4), en 1981 Doby y Guiguen (2) volvieron a inves- 
tigar los llamados “casos bretones”. Los dos turistas se habían enfermado a los 
11 días de llegar del área de Parfs, donde vivían cerca del aeropuerto internacional de 
Le Bourget. Se determinó que la infección obedeció a la picadura de un mosquito 
importado poco antes de las vacaciones, y no a la de uno local durante las mismas, 
como se había pensado previamente. 

El paciente 9 fue sometido a muchos análisis de laboratorio y 
otras pruebas, incluidos varios hemogramas, que no revelaron la verdadera causa de 
la enfermedad (7). Recibió tratamiento antituberculoso hasta que una biopsia he- 
pática mostró los cambios caracterfsticos de la malaria. 

Al paciente 15, saxofonista de la Guardia Republicana francesa, 
probablemente lo picó un anofelino tropical mientras participaba en una bienvenida 
para altos dignatarios que llegaron de Parfs en un vuelo procedente de Costa de 
Marfil (22). 

Los pacientes 17 y 18 eran hermanos, mecánicos que vivfan cerca 
del aeropuerto internacional de Bruselas (12). El hermano mayor (caso 18) fue hos- 
pitalizado en estado de coma con fiebre, convulsiones, ictericia, respiración de Cheyne- 
Stokes e insuficiencia renal. Mejoró con hemodiálisis y tratamiento paliativo, pero al 
cabo de una semana volvió a presentar anemia. A las tres semanas de su hospitali- 
zación, se le diagnosticó malaria a su hermano menor (caso 17). Fue entonces que al 
mayor se le hizo el examen de gota gruesa, que reveló numerosos gametocitos de 
l? falciparum. 

El paciente 20 era propietario de una taberna y vivía en Londres 
cerca del aeropuerto de Gatwick (14). Presentó fiebre y síntomas abdominales y re- 
cibió tratamiento con eritromicina. Tuvo una mejorfa inicial, pero los síntomas recru- 
decieron y con el tiempo la salud del paciente empeoró. Aunque no tenía anteceden- 
tes geográficos sospechosos, en el hospital se contempló el diagnóstico de malaria 
cerebral, y los frotis sanguíneos mostraron un gran número de P fiZcipanlm. Como 
a la taberna iban tantos miembros de la tripulación de los vuelos que aterrizaban en 
Gatwick, se dedujo que algún vector importado llegó a la taberna en un vehículo del 
aeropuerto. 

La paciente 21 vivía a unos 15 km al sudoeste de Gatwick. Su 
esposo iba a trabajar al aeropuerto todos los días pero no tenía nada que ver con los 
aviones en servicio activo. Una investigación minuciosa reveló que a los pacientes 
20 y 21 probablemente los picó el mismo mosquito, aunque aún no se sabe en qué 
circunstancias. 

La paciente 22, de 76 años, había visitado a una hija que vivía 
cerca del aeropuerto internacional de Madrid (15). Más tarde tuvo fiebre y síntomas 
respiratorios y fue tratada por neumonía. A los 30 días se le hospitalizó por una pre- 
sunta bacteriemia y se le administraron penicilina y gentamicina. La paciente, sin 
embargo, no respondió al tratamiento y desarrolló ictericia. El examen de gota gruesa 
más tarde reveló gametocitos de l? falciparttm y abundantes trofozoítos. La paciente 
falleció de complicaciones respiratorias. 
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Definición de la malaria aeroportuaria 

La expresión “malaria aeroportuaria” puede haber surgido de 
una traducción errónea del francés paludisme aérupwté, cuyo significado literal es ma- 
laria “transportada por el aire”. El término se empezó a usar en Francia a fines de 
los arios setenta para denominar una subclase de malaria autóctona transmitida por 
la picadura de un mosquito tropical importado por vía aérea (4). Originalmente, la 
malaria autóctona se definió como un caso de malaria registrado en una zona metro- 
politana de Francia debido a la picadura de mosquitos locales o procedentes del ex- 
tranjero. El término no denotaba la malaria importada por personas infectadas o 
portadores, o la transmitida por transfusiones de sangre, accidentalmente‘0 por in- 
fección congénita. También se excluyen de la definición los casos adquiridos al hacer 
escalas breves en aeropuertos de zonas endémicas de malaria o durante el vuelo por 
picaduras de mosquitos infectados. 

Aspectos clínicos 

Los aspectos epidemiológicos de la malaria aeroportuaria han 
recibido mucha más atención que los aspectos clínicos. Por lo tanto, en el cuadro 1 
se presentan algunas de las características epidemiológicas y también clínicas de los 
casos revisados. 

La duración de la enfermedad osciló entre 2 y 30 días, con una 
media de 6, antes de la hospitalización de los pacientes (n = ll). Previo al diagnós- 
tico de malaria su duración fue de 4 días a más de 6 semanas, y una media de más 
de 14 días (n = 14). P jidciparum ocasionó 93% de las infecciones. 

Cuando se detectaron parásitos por primera vez en las mues- 
tras de sangre de los pacientes, se observaron gametocitos en 4 (31%) de los 13 casos 
de malaria por l? falciparum cuyos resultados parasitológicos se habían publicado. Es- 
tos cuatro pacientes habían estado enfermos tres semanas o más. 

La cuantificación de la parasitemia se notificó en 12 casos sola- 
mente. Un hombre de 76 anos (caso 10) con síntomas de tres días de duración y es- 
quizontes ocasionales tuvo una parasitemia de 23%. Murió al día siguiente de ser 
hospitalizado. Raras veces se encuentran esquizontes en la sangre periférica de pa- 
cientes con malaria por P falciparum, y su presencia es de mal pronóstico. El recuento 
leucocitario de los pacientes osciló entre 2,6 x lo9 y 21,5 x lo9 por litro. En 70% de 
los casos fue normal 0 inferior a lo normal (n = 10). 

Se determinó que dos tercios de los 21 pacientes, como mí- 
nimo, sufrían malaria grave o complicada cuando se diagnosticó la enfermedad. Al- 
gunas de las complicaciones fueron malaria cerebral (6 pacientes), ictericia (8), ane- 
mia (5) e insuficiencia renal (4). Un paciente tuvo coagulopatia, como se descubrió 
mediante pruebas de coagulación completas, pero de seis pacientes a los que se hizo 
recuento plaquetario, solo uno tuvo un resultado normal y los otros cinco (83%) tu- 
vieron déficit que oscilaban entre 34 x lo9 y 85 x lo9 por litro. El desenlace de la 
enfermedad se registró en un grupo de 24 pacientes con una tasa de letalidad de 16,7%. 

Rara vez se detectan parásitos en las pruebas hematológicas 
habituales sin que se lleve acabo un examen microscópico específico para la malaria. 
Antes de que hubiera pruebas automatizadas, los parásitos se detectaban en los fro- 
tis sanguíneos de rutina durante el recuento diferencial de leucocitos. Sin embargo, 
el equipo hematológico moderno y automatizado con que se hacen hemogramas to- 
tales y diferenciales no sirve para detectar los parásitos de la malaria ni la tromboci- 
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topenia. Esta y la leucopenia son caracterfsticas de la malaria por F! fakiparum (19) y 
deben constituir criterios absolutos para investigar urgentemente la presencia de 
malaria en pacientes con una enfermedad febril aguda. 

Aspectos epidemiológicos 

Los casos publicados de malaria aeroportuaria que hemos re- 
visado son probablemente los más graves que se conocieron en Europa de 1969 a 1988. 
Es posible que otros casos no se hayan publicado o que algunos pacientes se hayan 
recuperado espontáneamente sin dar tiempo a que se hiciera el diagnóstico de ma- 
laria. Por otra parte, podrfa ser que algunos casos graves o incluso mortales de ma- 
laria aeroportuaria se hayan diagnosticado equivocadamente. Por lo tanto, no es po- 
sible determinar con precisión la incidencia de la afección y su tasa de letalidad. El 
hecho interesante de que todos los casos notificados hayan ocurrido en Europa puede 
deberse a que las aerolíneas europeas viajan al África más que otras. Sin embargo, 
aunque aerolíneas no europeas también viajan a las regiones maláricas de Asia y 
América del Sur, no se han notificado casos de malaria aeroportuaria en lugares exentos 
de la enfermedad en áreas como América del Norte y el Japón. Puede ser que la de- 
sinfestación de los aviones sea más eficaz en unos países que en otros, pero esto no 
se ha investigado lo suficiente. 

Aspectos entomológicos 

El peligro de que los vectores de la malaria y de la fiebre amarilla 
se diseminen por medio de las aeronaves se reconoció por primera vez hace más de 
50 anos. Highton y van Someren (20) han sugerido que los mosquitos penetran en 
los aviones durante el mantenimiento de rutina en hangares abiertos iluminados 
artificialmente. Otros investigadores han propuesto que, especialmente durante 
las escalas nocturnas, la luz y el calor que salen de la cabina de pasajeros abierta 
y el dióxido de carbono que arrojan los motores del avión atraen a las hembras 
hematófagas (4,22). 

Los métodos modernos de desinfestación todavía no han eli- 
minado el riesgo de que se transporten los vectores de enfermedades exóticas, como 
lo demuestra la captura de numerosos artrópodos en aviones que han aterrizado en 
los aeropuertos internacionales de la isla de Trinidad (22) y Londres (Gatwick). Al- 
gunos eran resistentes a los insecticidas organofosfatados y capaces, por lo tanto, no 
solo de transmitir la enfermedad sino de diseminar por todo el mundo el gen con el 
código que confiere resistencia a los insecticidas (23). 

Russell(24) suspendió pequeños recipientes con insectos de las 
paredes del compartimiento interno de las ruedas de un Boeing 747B. Más de 80% 
de los mosquitos culicinos sobrevivieron en seis vuelos de 1,5 a más de 9 horas de 
duración y no fueron afectados por presiones atmosféricas extremadamente bajas y 
temperaturas externas de - 47 “C a - 54 “C e internas de 8 “C a 28 “C. En consecuen- 
cia, Russell sugirió que se desinfeste el compartimiento de las ruedas junto con las 
cabinas de pasajeros y de carga. 
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Una vez que un mosquito llega a un aeropuerto, puede seguir 
su recorrido en otro vehículo (14), aunque también puede desplazarse a grandes dis- 
tancias sin ninguna ayuda, sobre todo cuando las condiciones de temperatura y hu- 
medad son propicias. La dispersión activa de Anophdes gambiae, por ejemplo, puede 
ser hasta de 7 km si los vientos lo permiten.3 Con pocas excepciones, los casos de 
malaria aeroportuatia ocurrieron entre fines de junio y septiembre (es decir, durante 
la época de más calor en Europa). 

El control de vectores en los aviones y aeropuertos internacionales 

Se han empleado varios métodos para desinfestar los aviones, 
pero el preferido sigue siendo el método de bloqueo por rociamiento, en el cual se 
aplica manualmente un insecticida determinado en forma de aerosol a la cabina de 
pasajeros y a otros espacios abiertos en el interior de la nave, salvo el puente de mando. 
Esto se hace antes del despegue cuando los pasajeros ya han embarcado y las puer- 
tas se han cerrado. El puente de mando se fumiga por separado (25). Las latas vacías 
de aerosol se presentan a la llegada como prueba de desinfestación. 

Las aerolíneas son responsables del control de vectores en sus 
propios aviones, pero las autoridades de sanidad aeroportuarias son las obligadas 
a mantener la zona dentro del perímetro del aeropuerto libre de los vectores de 
enfermedades que repercuten en la salud internacional y a evitar que penetren en 
las naves (26). 

Más de 1000 millones de personas viajan en avión (22) anual- 
mente y, en tal contexto, la malaria aeroportuaria es muy poco común. Delemarre y 
van der Kaay han sugerido que cuando se entrevista a un paciente se le debe pre- 
guntar no solo dónde ha estado y cuándo, sino también dónde vive. 

Referencias 

1. Gentilini M, et al. Réapparition du paludisme autochtone? Am Med lntem~ (Paris). 1978;129:408- 
410. 

2. Doby JM, Guigtwn C. A propos de deux cas “Bretons” de paludisme autochtone, en réalité, 
premiers cas frayais de “paludisme d’aérodrome”. BuI2 Soc Pufhof Exot Filiaks. 1981;74:398-405. 

3 World Health Organization. Malaria surveillance. wkly Epidemial Rec. 1978;53(47):337-338. 

4. Geniilini M, Danis M. Le paludisme autochtone. Med Mal Infect. 1981;11:356-362. 

5. Giacomini T, et al. Paludisme à Phsmodium fulcipurum: role probable de moustiques importés par 
voie aérienne. Nouv Presse Med. 1978;7:467. 

6. Giacomini T, et al. A propos de deux cas de paludisme à Pasmodium falciparum: responsabilité 
probable d’anophèles importés par voie aérienne. BuI2 SOC Pafhol Exof Fib&s. 1977;70:375-379. 

7. Bentata-Passayre M, et al. Paludisme autochtone et foie palustre: à propos d’une observation. 
Bull Soc Pafhol Exot Fikzles. 1978;71:417-423. 

8. Coloigner M, et al. Paludisme contra& en France. Nouv Presse Med. 1978;7:1865. 

3 Zahar, AR. Vector bionomics in the epidemiology and control of malaria: l’art 1, The WHO African Region 
and the southem WHO Eastern Mediterranean Region, Section III: Vector bionomics, malaria epidemiology 
and control by geographical areas, a) West Africa (documento Inédito de la OMS VBU85 l), b) Equatonal 
Africa, c) Southem Africa (documento inédito de la OMS VBCf85 2); d) East Africa, e) Eastern outer islands, 
f) Southwestem Arabia (documento inédito de la OMS VBU85.3). 171 



172 

9. Leger N, et al. Le paludisme des aéroports: résultats d’une enquête sur les aéroports Parisiens. 
Med Trop (Mars). 1981;41:431-441. 

10. Delemarre BJM, van der Kaay HJ. [Malaria tropical adquirida por medios naturales en los Países 
Bajos]. Nederlands Tijdschrift voor Gerzeeskunde. 1979;123:1981-1982 [en holandés]. 

ll. Saliou l’, et al. Deux nouveaux cas de paludisme autochtone dans la réejon Parisienne illustrant 

12. 

14. 

15. 

16. 

1% 

18. 

19. 

20. 

21. 

22 

23. 

24. 

25. 

26. 

deux modes de contamination différents. Bul2 Soc P&ol Exof FiliaZes. 1%‘8;71:342-347. 

Holvoet G, et al. Airport malaria in Belgium. Lancef. 1982;2:881-882. 

Whitfield D. Two cases of falciparum malaria acquired in Britain. Br Med j. 1984;289:1607-1609. 

Alós JI, et al. Suspected airport malaria in Spain. Eur J Clin MicrobioI. 1985;4:509. 

Rosci MA, et al. A case of falciparum malaria acquired in Italy. Pop Geogr Med. 1987;39:77-79. 

World Health Organization. Malaria: five cases of airport malaria. WkIy Epidemial Rec. 
1986;61(30):235-236. 

Rizzo F, et al. Unusual transmission of falciparum malaria in Italy. Lancet. 1989;1:555-556. 

Wilson JJ, et al. Infection-induced thrombocytopenia. Ser& ThrombHemosf. 1982;8:217-233. 

Highton RB, van Someren ECC. The transportation of mosquitos between intemational air- 
ports. Bufl WHO. 1970;42:334-335. 

White GB. Airport malana and jumbo vector control. Purasifol Today. 1985;1:177-179. 

Le Maitre A, Chadee DD. Arthropods collected from aircraft at Piarco Intemational Airport, l 
Trinidad, West Indies. Mosq Nezus. 1983;43:21-23. 

Curtis CE, White GB. Plnsmod~umfakiparum transmission in England: entomological and epide- 
miological data relative to cases in 1983. J Trop Med Hyg. 1984;87:101-114. , 

Russell RC. Survival of insects in the wheel bays of a Boeing 7478 aircraft on flights between l 

tropical and temperate airports. Bull WHO. 1987;65:659-662. 
i 

World Health Organization. Recommendations on the dismsecting of aircraft. wkly Epidemial Rec. 
1985;60(7):45-47. 

/ 
Balley J. Guide to hygzene and samfafion rn aviation. Geneva: World Heakh Organization; 1977 

0 / 
1 

! 
t 


