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A ocorrência de infecção de ferida operatória representa para o cirurgião, 

especialmente para o neurocirurgião, um pesadelo a ser evitado a qualquer 

custo. Numerosas e contraditórias são as experiências dos autores que escre­

veram sobre infecções em cirurgia geral. Em neurocirurgia os trabalhos são 

mais escassos destacando-se a revisão feita por Haines 1 9 e os trabalhos de 

Malis e col. 32,51,52 q U e situam os índices de infecção operatória geralmente 

entre 2 e 8% estando a média em 4%. A idéia desta publicação surgiu após 

haver durante o ano de 1977 uma incidência quase epidêmica de infecção opera­

tória em nosso Serviço no Hospital Santa Isabel, levando tanto o grupo de 

cirurgiões como todo o corpo clínico à preocupação mais intensa com infecções 

hospitalares e . 

Os fatores que concorrem para o aparecimento de infecções cirúrgicas são 

relacionados à imunidade própria do paciente, à ferida operatória e ao meio 

hospitalar. O mecanismo básico de defesa do organismo humano contra a 

disseminação de qualquer infecção apresenta em suas etapas finais a filtração 

microbiana pelas imunoglobulinas (opsonização). Segue-se a esta, a fase onde 

entra em funcionamento o sistema formado pelos linfócitos T, mononucleares e 

os leucócitos polimorfonucleares que, após fagocitarem os micróbios invasores, 

os cercam com lisosomas citoplasmáticos possuidores de enzimas proteolíticas 

(lisozimas) provocando rupturas de membrana celular (degranulação), seguida 

de morte microbiana1»4 4. Este mecanismo sofre variações individuais e depende 

da integridade do sistema imunitário do hospedeiro. A detecção da integridade 

deste sistema é importante para a prevenção de infecções operatórias 3 0. Pa­

cientes com sistemas precários podem ser identificados pré-operatoriamente pelo 

uso de uma bateria de testes cutâneos (PPD, Tricofiton, virus da caxumba, 

cândida e varidase). Se positivo o teste para todos os antígenos o sistema é 

normal; se positivo somente para um dos antigenas o sistema é precário e 

teremos anergia relativa; se totalmente negativo estamos em presença da anergia 

absoluta, situação na qual se devem tomar precauções para evitar ocmplicações 

infecciosas pós-operatórias8 B. 

Na ferida operatória alguns fatores como a isquemia por compressão ou 

pelo uso de agentes vasoconstritores, a presença de hematomas ou espaços 

mortos, podem favorecer a instalação de germes. Alterações sistêmicas como 

hipoxia, trauma e infecção à distância, hipovolemia e endotoxemia podem 

agravar os riscos de contaminação ^ » 1 ¼ 1 3 » 4 ¾ 4 2 . 
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O Departamento de Cirurgia da Universidade de Cincinatti aceita como 

fatores de contaminação de feridas os seguintes itens: 1) cirurgias eletivas 

têm sua contaminação na sala de cirurgia; 2) pessoal médico, paramédico e 

pacientes veiculam infecção; 3) o contato direto é o principal contaminador: 

instrumentos ou mãos contaminadas, pele do paciente, vísceras seccionadas ou 

outros tecidos; 4) a contaminação hematogênica é mais freqüente do que 

parece; 5) bactérias ambientais que possam cair no campo não são tão impor­

tantes; 6) pessoal assintomático portador de estafilococo não é risco; 7) pes­

soal sintomático com estafilococo ou outra infecção ativa é grave fator conta-

minante; 8) infecções por contaminação no quarto ou enfermaria são raros; 

9) chão, colchão, roupas de cama e carrinhos de comida não representam 

riscos apreciáveis; 10) feridas abertas ou supuradas são de alto risco*8. 

Em neurocirurgia são aduzidos como riscos pré-operatórios a estadia 

hospitalar prolongada prévia e o uso de corticóides. No decurso operatório 

deve-se acrescentar a exposição prolongada da ferida, a retirada temporária 

de osso devascularizado, a presença de pó de osso, cera, gelfoam e surgicel no 

campo cirúrgico, e o uso do microscópio 3 2. 

O uso dos raios ultravioletas como esterilizador de ar ambiental de salas 

de cirurgia foi muito empregado tendo levado à diminuição de índices de 

infecção mesmo no Massachusets General Hospital 3 2. As conclusões do Na­

tional Research Council, embora discutidas por alguns, não consideram como 

segura a esterilização por este método. Este mesmo órgão do Serviço Nacional 

de Saúde dos Estados Unidos divide as feridas cirúrgicas em 4 grupos: feridas 

limpas, limpas-contaminadas, contaminadas e infectadas. Para a neurocirurgia 

esta classificação modifica-se um pouco: cirurgias limpas, são aquelas onde não 

existe contaminação, técnica estéril, não traumáticas e sem penetração no trato 

respiratório; cirurgias limpas com implantes, executadas com técnica estéril com 
colocação de implantes (derivações com válvula e cranioplastias); cirurgias 

limpas-contaminadas, quando existe penetração de seios paranasals, irregulari­

dade de técnica cirúrgica, traumatismo fechado e fraturas de base com fistula 

liquórica; cirurgias contaminadas, onde ocorre penetração cirúrgica de meio 

contaminado (não infectado); cirurgias infectadas, com infecção crônica, supu­

radas ou abscedadas 8 8 . 

MAAERIAL Ε MÉTODOS 

O material deste trabalho consta de análise das infecções cirúrgicas ocorridas em 

733 intervenções realizadas com a mesma técnica de antissepsia e tática cirúrgica, em 

um período de 50 meses, a partir de Janeiro de 1977. Este período foi dividido em 

três etapas conforme os princípios gerais de técnica de antissepsia e tática cirúrgica 

empregados em cada uma delas, visando demonstrar os diferentes índices de infecçfio 

obtidos após as modificações realizadas. Como cirurgias limpas incluímos as cranio-

tomias e laminectomies eletivas, hérnias discais cervicais e lombares, cirurgias de 

nervos periféricos e procedimentos por punção (lesões por radiofreqüência). Como 

cirurgias contaminadas consideramos os hematomas e lacerações cerebrais traumáticos 



fechados, traumatismos raquimedulares, mielomeningoceles e ressecções transesfenoidais 

de tumores de hipófise. As fraturas expostas de crânio com afundamento foram consi­

deradas contaminadas e as cirurgias infectadas foram excluídas desta estatística. Tam­

bém foram excluídas 80 pequenas cirurgias realizadas, tais como punções ventriculares, 

revisões de válvula e revisões de cirurgia por sangramento ou infecção. 

As infecções estudadas foram: supuração subcutânea com ou sem coleção, supuração 

de implantes (cranioplastias ou válvulas), osteomielites e meningites. 

Primeira etapa (Janeiro de 1977 a Maio de 1978) — Os 17 meses desta fase foram 

representativos da tática cirúrgica e técnica de antissepsia que estávamos usando nos 

sete anos anteriores. Os itens enumerados são os que consideramos importantes para 

este estudo e, na época, constavam de : 1) tricotomia da região a operar feita no dia 

anterior à cirurgia; 2) limpeza pré-operatória imediata da região com sabão neutro 

iodado ou não; 3) antissepsia local com iodofor alcoólico; 4) uso de campo plástico 

esterilizado descartável aderente à pele; 5) proteção do retalho das craniotomias ou 

musculatura de laminectomias com gaze ou algodão sempre úmido em soro morno: 6) 

uso constante de coagulação unipolar adaptada ao aspirador; 7) uso pouco freqüente 

de coagulação bipolar; 8) manutenção do fragmento ósseo retirado em craniotomias, 

mergulhado em soro fisiológico até sua recolocação; 9) uso freqüente de irrigação 

com soro nos tempos ósseos antes da abertura ou após o fechamento da dura-mater; 

10) esterilização do microscópio em formol por 24 horas. 

Nas tabelas 1 e 2 expomos as intervenções realizadas e os índices de infecção 

encontrados nesta etapa. Pelo caráter quase epidêmico das infecções especialmente nas 

craniotomias eletivas, foram tomadas medidas para investigar e localizar origem do foco 

infeccioso: culturas de campos e material cirúrgico; colheita de material de vestibulo 

nasal da equipe cirúrgica; abertura de placas na sala; estudo das culturas dos pacien­

tes infectados. As culturas de material e campo foram todas negativas mostrando 

haver boa técnica de esterilização do setor hospitalar. O material colhido do nariz 

evidenciou presença de vários germes inclusive o estafilococo, sem presença prepon­

derante de um deles e sem haver sinais de infecção respiratória nos componentes da 

equipe. A abertura de placas na sala, durante 20 minutos, após esterilização com formol 

se caracterizou por resultados contraditórios com presença de diversas cepas de bacté­

rias e fungos. O estudo das culturas caracterizou o estafilococo aureus ora produtor, 

ora não, de penicilinase, como responsável único por todas as infecções desta fase. 

Segunda etapa (Junho de 1978 a Outubro de 1979) — Em relação ao período anterior 

algumas modificações foram instaladas em nossa rotina cirúrgica e de antessepsia. Os 

itens alterados foram: 1) tricotomia 3 horas antes da operação; 5) Proteção dos reta­

lhos de craniotomias com Surgicel coberto com campos e compressas secas; 8) manuten­

ção do osso retirado de craniotomias envolvido em compressas secas; 9) uso restrito 

de soro nos tempos epidurals, em pequenas quantidades, exclusivamente para limpeza 

do campo ou evitar secagem dos tecidos; 10) microscópio não estéril revestido por 

plástico esterilizado com oxido de etileno. Nas tabelas 3 e 4 demonstramos os índices 

obtidos com as modificações instaladas. 



Durante a primeira e segunda etapas tivemos dois óbitos por meningites purulentas. 

Em 20 pacientes realizamos cultura de tecido subeutâneo ao término das operações, em 

cirurgias eletivas, sem implante. Todas as culturas foram negativas. 

Até então empregávamos antibi4ticos em casos de infecção confirmada no pós-ope­

ratório, usando sempre doses eficientes mesmo em infecções subeutâneas. Preocupados 

com os índices ainda elevados mesmo após as alterações de métodos, passamos ao uso 

profilático de antibióticos. Não nos parecia viável a utilização da via sistêmica pelo seu 

custo, efeitos colaterais e baixas concentrações obtidas nos tecidos moles. Deveríamos 

erradicar o germe do tecido celular subeutâneo evitando coleções e extensão da infecção 

ao tecido ósseo ou meninges. 

Terceira etapa (Novembro de 1979 a Fevereiro de 1981) — Algumas modificações 

básicas em relação ao período anterior foram incluídas na técnica desta última fase. 

Alteramos os itens: 6) o uso de coagulação unipolar foi abandonado passando-se a usar 

exclusivamente a bipolar; 7) passamos a aplicar Oxacilina em pó nos tecidos moles 

após o fechamento da dura-mater, antes de suturar a pele, exclusivamente em cirurgias 

limpas, eletivas e sem implantes. Os índices de infecção das tabelas 5 e 6 expõem os 

resultados obtidos. 





COMENTÁRIOS 

Com o resultado oferecido pelas culturas do material retirado dos pacientes 

e a negatividade das culturas do material (instrumentos, campos, cotonóides, 

gases) a hipótese que nos restava era da existência de problema técnico. A 

roupa e as máscaras usadas em nosso Centro Cirúrgico preenchem os requisi­

tos internacionais de eficiência46. A técnica de antissepsia das mãos consiste 

em escová-las por 10 minutos com sabão neutro ou iodoforado (Povidine), 

completando com solução de Iodofor alcoólico. Artigos revisados demonstram 

a eficiência desta técnica através da cultura negativa da ponta dos dedos após 

2 horas de uso de luvas 1 0 > 1 5 . A tricotomia próxima à cirurgia passou a ser 

feita tendo em vista nossos bons resultados com as cirurgias de emergência em 

traumatizados e aos estudos que provaram que quanto mais distante a trico­

tomia e a hora da operação, maior o índice de infecção 5 3. O uso de plásticos 

aderentes à pele é questionável. Trabalhos comparativos demonstram que a 

proteção habitual com campos e compressas é idêntica àquela fornecida pelo 

uso dos plásticos 4 8. Continuamos, no entanto, a usar o plástico pela proteção 

à umidade que este material fornece. 

A técnica do tratamento do retalho de pele e de osso adotada na 2* etapa 

é a mesma empregada pelos cirurgiões gerais e de outras especialidades cirúr­

gicas e tem a vantagem de deixar sempre seco o local, fazendo-se melhor a 

hemostasia com o Surgicel. O uso abundante do soro nos parecia arriscado 

pelo meio de cultura ideal que possa ser ao se misturar com sangue. Passa­

mos a usá-lo muito estritamente nos tempos extradurals, exclusivamente para 

evitar secagem de tecidos e mantivemos o osso em compressas secas. Estas 

manobras erradicaram totalmente as osteomielites de nossa casuística desde 

Junho de 1978. Desde nossa formação neurocirúrgica no Instituto de Neuro­

cirurgia de Porto Alegre, aprendemos a usar o coagulador unipolar acoplado 

ao aspirador. Quando passamos a utilizar o coagulador bipolar verificamos 

que tínhamos menos necrose tissular ao redor do local coagulado com cicatri-

zação mais fácil da ferida, fatos estes que nos levaram a abolir a coagulação 

unipolar. Por razões de ordem prática, em um Hospital onde o microscópio 

serve a vários especialistas era inviável a esterilização no formol. Usando o 

revestimento com plástico esterilizado em oxido de etüeno unimos uma melhor 

antissepsia a uma maior praticidade. 



Mesmo com as modificações efetuadas, ainda tínhamos ao final da 2» etapa 

uma incidência de 6,7% de infecções em cirurgias limpas. As contaminações 

partiam sempre do tecido celular subeutâneo. Utilizando a proposição de Da­

vidson fizemos culturas de tecido celular subeutâneo em 20 pacientes ao final 

do ato cirúrgico obtendo negatividade em todas 9 . 

Sempre usamos drenos em feridas de craniotomias ou, eventualmente, 

laminectomias, somente por 24 horas, prazo este onde o risco de contaminação 

é ínfimo Este conjunto de variáveis sem resultados satisfatórios nos levou 

a pensar em antibioticoterapia profilátíca. 

Antibioticoterapia profilátíca — Antibióticos profiláticos podem ser usados 

sistêmica e topicamente. A idéia geral encontrada na literatura revisada é que 

o uso pós-operatório de antibióticos sistêmicos é, estatisticamente, ineficaz e 

inadequado 4 3. Chodak e Plaut retratam bem a multiplicidade e diversidade de 

opiniões encontradas na literatura a respeito do assunto ao revisarem 131 

trabalhos de língua inglesa do período de 1960 a 1976, encontrando somente 

24 artigos aproveitáveis para seus critérios7. O uso sistêmico de antibióticos 

profiláticos é considerado eficiente quando os agentes antimicrobianos são 

administrados imediatamente antes, durante e por poucos dias após a cirurgia. 

Com este método foi comprovada melhora de índice de infecção em histerecto-

mias abdominais ou vaginais, cesarianas, cirurgias de vias biliares, substituição 

total do quadril e craniotomias microcirúrgicas7. Em cirurgia geral encontra­

mos relatórios sobre uso sistêmico pré trans/e pós-operatório, com efeitos bené­

ficos ou não, dos seguintes antibióticos: cefaloridina4 2>4 3; penicilina, tetraciclina 

e cloranfenicol14; cefazolina penicilina, meticilina e cloranfenicol 4 . 5^e. Em 

neurocirurgia o número de trabalhos é bem mais restrito. Haines em sua 

revisão, faz uma análise do uso de antibióticos sistêmicos conforme o tipo de 

ferida, limpa, contaminada ou infectada. Usando-se ou não antibiótico profi-

lático, o índice geral de infecção em feridas limpas oscila entre 0,5 e 5,7% l e » 4 1 . 

A líncomicína ^ » 3 2 e clindamicina e 1»5 2 reduziram eficientemente o índice de 

infecção em laminectomias e diferentes cirurgias eletivas limpas. Quadery não 

está certo se o uso de antibióticos em cirurgias limpas é válido, mostrando uma 

incidência de 7% de infecção com antibióticos e 3fi% sem os mesmos 4 5 . 

Indiscutivelmente a estatística de Malis é a ideal. Após usar com relativo 

sucesso a lincomicina e a clindamkina, realizou 1732 operações sem uma única 

infecção usando Vancomicina e Tobramicina sistêmicas associadas a irrigação 

transoperatória tópica de solução de estreptornicina32. 

Nas cirurgias neurológicas limpas com implantes, cirurgias limpas contami­

nadas e contaminadas propriamente ditas o uso de antibióticos profiláticos é 

mais debatido na literatura. A leitura de vários estudos favorecendo ou ent­

eando o método nos levaram a ter como orientação não usar antibióticos nestas 

operações 22.2S.24»27.28.3i,33,34,37,39,49,54,55,59,62. Nas operações infectadas o agente 

antimicrobiano é usado como terapêutico fugindo a finalidade desta dis­
cussão *Μ7,δΟ, 



Análise da casuística — Nossa estatística de infecções em cirurgias limpas 

era muito elevada enquanto que nos outros tipos (implantes, limpa-contaminada 

e contaminada) não havia afastamento muito grande das cifras médias inter­

nacionais. Fazia-se necessário encontrar um agente que atuasse no tecido 

celular subcutâneo em concentrações suficientes para causar morte microbiana. 

Nossa realidade de neurocirurgiões em um meio basicamente previdenciário 

com as implicitas contenções de gastos, nos impediram de considerar válido 

o uso sistêmico de antibióticos. 

0 emprego de antibióticos tópicos em cirurgia geral é relativamente pouco 

estudado 2 0. É conhecido o conceito de que quanto antes o germe é destruído 

após sua entrada na ferida, mais baixo é o índice de infecção2. Trabalhos de 

Watermann demonstram que a concentração de cefalotina tópica em pó dosada 

em feridas 24 horas após sua aplicação é 10 vezes maior do que a obtida 

após a administração da dose máxima por via parenteral6 0, Experiências clíni­

cas de Taylor concluem que se houver resíduos, hematoma ou corpo estranho 

em ferida, a irrigação com antibióticos pode ter valor. Para feridas secas e 

limpas sua utilidade é nula 5 7 . Estudos clínicos provam uma nítida e consis­

tente eficiência de antibióticos em pó para uso tópico. A ampicilina, e a tríplice 

preparação em spray com neomiicina, bacitracina e polimixina são os mais 

potentes empregados correntemente s » 1 7 » 1 8 . 

Em neurocirurgia encontramos poucos estudos clínicos com antibióticos 

aplicados topicamente 1 β » β 1 . Gomo necessitávamos de uma droga eficiente para 

a eliminação de estafilococo, resolvemos estudar a viabilidade do uso da oxaci-

lina em pó pelo seu efeito in vitro demonstrado pelo antibiograma2. Sendo 

derivado penicilinico, tem todas as características de neurotoxicidade do grupo 

a saber: é epileptogênica e causa mielites e radiculites 1 β » β 1 . O uso no tecido 
mole nos pareceu seguro por estar a dura-mater craniana ou raquideana sem­
pre fechada. 

Com a observação por 15 meses dos efeitos destas medidas, pudemos 

apenas ver os benefícios. Talvez o tempo ainda seja curto para detectar 

complicações. Além das modificações técnicas, de tática e o uso tópico de 

antibióticos, deve-se comentar o conseqüente aprimoramento do cirurgião pela 

preocupação constante em evitar complicações sejam elas infecciosas ou não. 

Em grandes serviços é conhecida a discrepância de resultados em operações 

realizadas por cirurgiões bem treinados e em aprendizado. Por não podermos 

dispor de centro cirúrgico modernamente equipado com filtros de ar e outros 

insumos, fomos levados a instituir modificações simples e práticas. O relato 

destas pode, eventualmente, auxiliar outros neurocirurgiões envolvidos em situa­

ção semelhante. 

CONCLUSÕES 

1 — Infecções operatórias em serviços de neurocirurgia devem ser analisa­

das pelo menos anualmente; 2 — Como causadores de infecção devem ser leva­

dos em consideração fatores relativos à imunidade própria do paciente, à ferida 

cirúrgica, ao ambiente hospitalar, à técnica de antissepsia e à tática cirúrgica; 

3 — Antibióticos profiláticos usados por via sistêmica têm eficiência em algumas 



cirurgias neurológicas eletivas limpas .Sua utilidade em cirurgias limpas com 

implantes, limpas-contaminadas e contaminadas ainda não foi comprovada. Sua 

utilidade é parcialmente anulada pelos seus efeitos colaterais potenciais e pelo 

custo de seu uso rotineiro; 4 — Modificações de técnica de antissepsia e 

tática cirúrgica associadas a administração tópica de oxacilina em pó levaram 

a diminuir nossos índices de infecção em cirurgias limpas de 6,2 a 0,6%. 

RESUMO 

Baseado em 733 cirurgias neurológicas realizadas em um período de 50 

meses, o autor expõe as providências tomadas para conter o surto infeccioso. 

Alterações de técnica de antissepsia e tática cirúrgica foram levadas a efeito 

durante os três períodos de duração do estudo. Nas duas primeiras etapas, 

de 17 meses cada uma, a incidência de infecção em cirurgias limpas foi de 

10,3 e 6,7%. Na última etapa de 15 meses, quando se associou o uso de anti­

biótico tópico (oxacilina em pó), este índice caiu para 0,6%. As taxas gerais 

de infecção para os três períodos, somando-se as cirurgias limpas, limpas com 

implantes, limpas contaminadas e contaminadas foi de 7,08%, 6,8 e 3,4%, 

respectivamente. Uma revisão sumária dos dados de literatura referentes a 

antibioticoterapia profilática sistêmica e tópica antecedem os comentários sobre 

as bases da mudança de técnica efetuadas durante o estudo. Tricotomia pró­

xima a operação, adoção de técnica seca para â preparação do retalho de pele 

e musculatura, uso exclusivo do coagulador bipolar, uso restrito de soro epidu­

ral, e uso de oxacilina em pó antes do fechamento foram os itens principais 

das modificações realizadas. 

SUMMARY 

Infections in neurosurgery. 

The incidence of infection in neurological surgery is analysed by the author 

due to an almost epidemic occurrence of wound contamination by straphylococ-

cus aureus in the year 1977. A brief review of the literature data is presented 

concerning the factors related to the patient's own immunity, the operative 

wound and the hospital environment, that may cause infection. Based on 733 

operations done in a period of 50 months the author exposes the modifications 

installed for avoiding the infective sources. Antisseptic technic and surgical 

tactic were modified during the three steps of this study. In the firts two 

periods, each of one lasting 17 months, the infection rates for clean surgical 

procedures were 10,3 and 6,7% respectively. By the last 15 months, when 

topical oxacyllin powder was added, the infection rate droped to 0,6%. The 

general infection rates for clean, clean with iimplants, clean-contaminated and 

contaminated operations, during the three periods were 7,08, 6,8 and 3,4%. A 

critical review of the data concerning to systemic and topical prophylactic 

antibiotic therapy is followed by comments on the basis of the technical changes 

made in this clinical study. Shaving close to the operation, dry preparation of 

RESUMO 
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de 17 meses cada uma, a incidência de infecção em cirurgias limpas foi de 

10,3 e 6,7%. Na última etapa de 15 meses, quando se associou o uso de anti­

biótico tópico (oxacilina em pó), este índice caiu para 0,6%. As taxas gerais 

de infecção para os três períodos, somando-se as cirurgias limpas, limpas com 
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e musculatura, uso exclusivo do coagulador bipolar, uso restrito de sôro epidu­

ral, e uso de oxacilina em pó antes do fechamento foram os itens principais 

das modificações realizadas. 

SUMMARY 

Infections in neurosurgery. 

The incidence of infection in neurological surgery is analysed by the author 

due to an almost epidemic occurrence of wound contamination by straphylococ¬ 

cus aureus in the year 1977. A brief review of the literature data is presented 

concerning the factors related to the patient's own immunity, the operative 

wound and the hospital environment, that may cause infection. Based on 733 

operations done in a period of 50 months the author exposes the modifications 

installed for avoiding the infective sources. Antisseptic technic and surgical 

tactic were modified during the three steps of this study. In the firts two 

periods, each of one lasting 17 months, the infection rates for clean surgical 

procedures were 10,3 and 6,7% respectively. By the last 15 months, when 

topical oxacyllin powder was added, the infection rate droped to 0,6%. The 

general infection rates for clean, clean with iimplants, clean-contaminated and 

contaminated operations, during the three periods were 7,08, 6,8 and 3,4%. A 

critical review of the data concerning to systemic and topical prophylactic 

antibiotic therapy is followed by comments on the basis of the technical changes 

made in this clinical study. Shaving close to the operation, dry preparation of 



the scalp flap and muscle, use of only bipolar coagulation, restrict use of 

serum irrigation during the epidural stages of the operation an topical use of 

oxacillin powder before wound closure were the main technical modification 

introduced. 
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