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The cornea, a~ has bccn for a con~idcrable Icnght of time, doc~ not pOSge98 a 
tru ly spherical surface. At most il is only regular in its centrar 4,·6mm. The cornea 
the n f1 aUcIlS as it gOl'8 to its pcriphery. Bicr (1 ) reports Ihal surrounding thie. 
corneal regu lar :/lOne is a depressed nnnulus about 3mm in widlh . He rders to this 
:;:one as lhe negnli\'e zonc. There Lhen follows a flaUer than central zone refen ed 
lo by Hier as Ihe positive ZOIlC. T o Ihe author's knowledge, Ih iJI is Ihe lirs! time 
Ihat the cornea has been dcscribcd in Ihis manner. 

A considerable controvcrsy has dcveloped over Lhe cxistcnee 01 Ihe depresseiJ 
annulus (negali \'e :;:one). The aut ho r, in solar as c1inical practice is eoocernoo, 
has con firmed Ihe exislcllce of Ihis ZOIlC and considers il of Ihe ulmost imporlance 
in the successfu l prescribing oí co rnea l lenses. (See Figure N9 1 ) . 
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The corneal variables wilh which we are cOllcerned are, Iherefore, Ihe thrcc 
zones----regula r, ncgalive and posilive. In uddition we are conr.crn ed with lhe dio· 
meter of lhe reguTaT zone us well as lhe overall co rneal diameler. In Ihis shorl 
paper we shall nol del"e ¡nto Ihe many olher faclors such as corneal and lid 
scn~itivil y, case in hand ling corneal contacls, palie nl age, orbita l positioning 
and reffll clive errors. Il i ~ Ihe autho r's confirmed opinion thal these facto rs in· 
fluence IcS$ than 25% of Ihe cases encounlered and can be gone into in a later 
papero 

1f we are lo scientificany presci be for Ihe co rnea we musl, thercfore, fabricate 
a lens which is compalible with the corneal eonlours. We musl provide a lens 
conslruction which will n:sl more or less centrally on lhe cornea ~o lhal its move· 
menl is reduccd lo pre\'en l fri clion, prov ide a constructiOIi which will not ¡nter­
fere with Ihe normaT flo w of lacrimal fluids; prov idc a conslruction "..hich will 
nol cause any flaltenin g or edema of lhe co rneal tissucs (spcclacle blur). When 
we have aehieved the above we have a lens eonslruclion which can be worn inde· 
finilcl y and Orle which win nol inlerfcre with Ihe corncal physiolog}'. 

We should now discuss Ihal whieh has proven lo be one of Ihe mos! serious 
pitfalls in eorneallens prescr ibing. We secm lo be mosl concerned with the palienl's 
inlllcdiale comfort and fr l"quelly w¡JI alter the lens eo nstruelion 10 accomplish Ihis. 
Whal we should be eoneerncd wilh , at Ihis time, is the atta inment o r 11 ¡¡roper 
cHn ical piclurc so that the patien! will he as eomIortahfe, objet ivel}' and sub· 
jcclivcl}', years from the dale of prcscribing Ilnd nol for a comparalivcly short 
I!pace of lime. The audlOr disregards eomplelel}' Ihe ini lial symplolll!l and coneerns 
hilllsclf oll ly with delermining lhRI prescriptioll whieh is compat ible with the eor· 
neal eo ntours. Whell this i5 accompTislled lhe palienl docs, invariably, within 
2 3 wceks bccome fully eomfortable wilh the lens prcscrihed. lt eould he added 
that in mosl inslances the palien t is mosl cOlllforlable, from Ihe oulset, with lhat 
lens construclion which gives Ihe proper c1 inical piclure. 

The author has named this elinicnl proeedure THE CONTOUR PRINCIPLE 
bccausc it scems lo describe best what is being attem pled. Whal thcn is the COIl­
lour Principlc? It i! pre!Cribing of a cornear lens which il! compatible whit the 
varying corneal eurvcs and does nol inlerfere wilh Ihe normal eorneal phy! iology. 
Keeping in mind lhe corncal variable menlioned above we must now concern 
oursel"es wilh lhe len!! va riables. They are 'a5 follows : 

1. The o\'eral1 diameler. 

2. The bearing surface (Oplical zone diameter ) 

3. The pcripheral radius 

4. The transition zone radius 

334 

, 


• 



TIt E COW"EAL CO,"n'OI MS 

Taking one point at a ti me we karn Ihat the oVI'rall diAlllcler of Ihe lens 
becomcs an almosl insignifiean l fnctor providing l ile lcn ~ does 1101 encroilch 011 
Ihe co rneal posili\"e lOne. \Ve <1150 learn IIHlt challgcs in the lens diamclcr do llol 
nccessilate corresponclillg chüllgcs in Ihe Tens radiL 
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FIG. 2. 

The lens bearing surfnce ( oplical zOlle cliamCler ) is a very c ri lical faclor. 
Cha nges of lh lll tll in Iht" diamelt" r of Ihis zOlle malf'r ially cffe'C! thc cl inieal fil 
and d fi eicney of Ihe lens. A lells with lOO SlIlall an opliea l zOlle (Scc Fig. 2) 
win silllulnlc a loose lens ami Ihe lens wilt rilie high 011 Ihe cornen encroaehing on 
Ihe limbus. Conve rscly a lens wilh loo large a bcarillg surfaec wil! be a lighl lell5. 
The IransitiOIl zone of Ihe lens wil! rt>St in Ihe eorneal negalive 1.one (Sre Fig. 3) 
causing Ihe oplical ZOIlC o f Ihe rens lo " sland off' Ihe cornea resuhing in clea rance 
helwt.'C1I Ihe CCn lcr of lile lell5 and Ihe cornca. A lells prescr ibcd in Ihis man ner 
will cvenlually resull in eorneal exhauslion in spite of Ihe fael Ihal Ihe palienl 
is very comforlablc when il is prcscrib~d. 

In addilion lo the aboye fac!!, a l e ll ~ prescribcd wilh loo smalT a bearing surlace 
will, in mosl in&anc('s. cause a hyperopic speclacll' blur whilc a lens \Vi lh loo large 
a bearing surface wi ll , in mosl instnnces, cnuse a Ill yopic spectac1c Mu r. 

The periphcra l radius of Clln'ature of Ihe lens musl be fla l enough so that il 
docs not in lcrfere with Ihe normal fl ow of lacrilllnl fluids. II musl 1101, however, 
be 50 flal Ihal it causcs Ihe r"ns lo r ide high andj o r resulls in scvcre lid ir rilalioll. 
Whilc Ihe rad ius of this porlioll of Ihe 1('lIs is a critical faclor, il is nol as crilical 
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as Ihe central radius nor the diameler o f lhe bearing suriaee. A lens with too 
slccp a periphcral radius cnn eAsily be dcl crmined. Under flourescein il is noted 
that there is a da rk riog around Ihe lens periphery. In addilion , il is noled Ihal 
lhe lens "stands oH" Ihe cornea excepl al ils per iphery, resurling in a flu orescein 
pool under the entire lens. A I('ns Yo-íth loo flat o sccondary radius is uaually loo 
loose on the cornea anu will lend lo ride high. In addi tion, if lhe lens is exa· 
mined in situ il wiIT be noticed thal Ihere is grealcr clearenee inferiorly Ihan 
superiorly. This may resuh in bubhfc fo rmalion coming out of Ihe inferior portion 
of lhe lens. 
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Thc trallsi tion radius of Ihe lens is usually dclcnnincd by the two principal 
radii of lhe lens. It usually is Ihe mean 01 the Iwo radi i. It is rather rare lo reo 
qu ire tha! Ihis ndíu5 be a rtered írom standard . The autho r infrequently finds thal, 
r('gilrdleS!! of ho w Ihe bea ring sur loee is altered, lhe clinical piclure shows a 
dar" ring oround lhe eo rneal regula r 1.0ne. In a few olller cases it has been noled 
that Ihe lransition zone of lhe lena rcsults in semi·circular abrasions surrounding 
the eorneal regular zonc. In Ihese instanccs onc would prescri be a transitioll radius 
frntle r than standard or arder ·a lcns wilh a eompletety blcnd ed Iransilion zone. 

We are fortunale illdced lhal n:sca rch gives us a starting poin!. h has already 
been delermined what Ihe peripheral r aclii should be for lhe eomeae of specific 
cenlral radii . Jt should be noled that Ihese findings ·are averages, and that in 
about 20 10 25% of cases lhey mus! be altered. In thc aUlhor's set of control 
lenses lhe lens ""ith a 7.2m lll cenlra l radius has a 7.6111111 peripheral radius, a 

•6.5mm bea ring surface and a 9.5 mm overalT dialllcter. Thc lens wilh an 8.0mm 
eenlral radius has s n 8 .61llm peripheral radiu.!!, a 7.01l1m bearing su rface and 
is 9.65mm in overllll di omeler. It shoul be notro lhat research has shown that 
the s!~pcr the cornea Ihe less Ihe differenc<: between Ihe central and peripheral 
radius while Ihe flattcr the co rnea Ihc grealcr the di fference. lt i! also known 
that lhe steepcr lile cornea, Ihe smaner it is; while lhe fl altcr the cornea, lhe la rger 
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il i.$. The regular zone. 85 well, increases in size as Ihe cornea become f1aUer. The 
conlrol lenses a re based upon Ihese clin ical fac l ~. 

Varial ion from Ihe control lenM:!! occur~ , as previously slaled, in aboul 20.25 '70 
of lhe cases cncountcred. The most frequent variation is in lhe diameler ol Ihe 
bcaring surface of lhe lens and usuany il is lo malte it 1':!mm smaHer than the 
conlrol lens. Thc second 1110151 frequen l \'ariation is lo make Ihe periphcral radius 
.05 lo O.lmm flaller . Al other changes from ~lal1dard are ralher ra re and occur 
in arder 01 {requency as follows: change in overall lens diameler ¡ make Ihe peri­
pheral radius more sleep ¡ require a Haller Ihan slandard transition radius. 

F1G.4. 

Thcre has becn an attcmpl by lOme lo a rrive al a formula whereby the cenlral 
radius of Ihe lens may he prc.dclermined by Ihe amoun! 01 Ihe astigmia tha! 
ex i! ts if sa id astigmia js grealer Ihan 2.000. The aulhor has attempted lo do 
Ihe same and has come lo lhe condusíon Ihal Ihe use of such formulae are in · 
accurale and lead only lo confusion. If Ihe prescriber keeps in mind Ihe basic 
principies al corneal lens prescribjng and is prcscr ibing a conslrUCljon which, as 
has been slaled, wiU nol inlerfere with the corneal physiology, he can only con· 
elude Iha! no pre-delermined fonnu la is accu ratc. The aulhor has adopted Ihe 
principIe that when prcscribing from control lenses, Ihe firsl lens u!ilized will 
havc ils cenlral radius lhe same as Ihe corneal Hallesl meridiall. Only alter eJ:· 
haustive tolerancc tesis docs he change Ihe radii in any way. An analysis ol 200 
palienls, all wilh astigimia in excess oí 2.00 O, reveals lhal in most instan~ the 
cenlral radi u& prescribed is doser lO Ihe corneal fla nesl meridiano lf one w'ere 
10 ulilize lhe Itcralomeler prcscribing procedure, he shourd, whcn ulilizing lhe 
Conlour PrincipIe, order hi8 firlll len!ICS so Ihal lhe cent ra l radii match the co rneal 
fla Uest meridia. Should these lenlle8 cause any !peclaele blur and/ or abrallions, he 
llhould graduaUy sleepen unlil Ihe symploms dit.appear. It mUM be kept in mind, 
however, thal as the cenlral radius of lhe lene is made steeper Ihan Ihe corneal 
f1anesl meridian , Ihal the peripheral radius musl be made fl aUer lo mainlain the 
peripheral radiul must be made flalter lo rnainlain Ihe proper peripheral clea rance 
and Cens cornea relationlhip. 

In conelusion il appears from the resea rch performed lo dale, by Ihe aUlhor, 
Iha! when Ihe corneal len! il &O contructed lhal its radíi blend with the corneal 
conlouf'5, patien! cornfort il highest wilh a considerable reduclion in objelionable 
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objetive and 8ubjelive symploms. The lens prescril'tion, in addition lo iu powcr, 
musl includc Ihe central radius of curvature, Ihe diameler of the bea ring sudace, 
the periphcral radiu5 ol curvalure, the Iransition radius (if other Ihan standard) 
and Ihe lens o\'eran diameler. It appears, al pr~nt, thal lhe most practical me· 
Ihod ol arriving 0.1 tnese speeifi calions is through Ihe utilization o l con trol ICllscs 
with known radii and diamelers. Shoulú Ihe prescribcr ulilize Ihe so-called "kera· 
tomelcr mclhod" 01 prcscribing, he mus! considcr the lirsl pair ol lenses rooeived 
to be nolhíng bul control lenSl'S and proceed from Ihal point. 

Wilminl!lOn, U. S. A. 
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LOS CONTORNOS DE LA CORNEA Y LA PRESCRIPCION 

DE LENTES CORNEALES 

""" 

HA ROLD 1. MOSS, O. D. 

Wilminl!lon. U. S. A. 

Como es bien sa bido, la córnea no ¡lOSee una verdadera superficie esférica; sols­
mente es regular en cuatro 11. seis milimetros de la porción central. De esta tona ha­
cia la periferia ~e vuelve nuis plana . Bier (1 ) anota que alrededor de esta zona regu­
lar de la córnea hay una depre!i6n anular de tres milímetro~ de ancho que denomina 
tona negativa y que se continua hacia la IJeriferia por un a zona más plana que el 
área central a la cual designa con el nombre de zona IJOsitivs. Esta es la Ilr imr: ra 
"e"L que el autor ha visto descrita la córnea en esta forma. 

La exi~tencia de la depresión anular (zona negati"ll ) ha sido motivo de contro. 
versia . La ex periencia clínica del autor. ha confirmado la existencia de esta w na, de 
gran importancia lIara la correcta prescripción de lentes cornea les. (rig. NO? 1). Por 
consiguien te las "ariables corne. les que debemos con~iderar 30n las tres zonas des· 
critas (regu lar. negativa y positi"a) lI$í como el diámetro de la zona regu lar y el diá· 
metro tola l de la córnea. En eate articu lo no se consideran otros fa ctores tales como 
la sensibilida d de la córnea y el párpado, facilidad en el manejo de lentea corneales 
de con lacIo. edad del Ilaciente, posición de la órbita y erroree refraclivOll. La expe­
riencia del autor indica que estos factores influyen en menos del 25% de los casos 
y serán t ra tados en otro articu lo. 

Si vamos a prescr ibir científicamente lentes corneales tendremos que hacer un 
lente compatible con J08 contornos de la córnea. Debemos construír un lente que de~ 
canse más o menos sobre Is porción central de la córnea para que el movimiento selt 
menor y se evite la fricción, que no inlerfiera la circulación normal de las lágrimas ni 
cause aplanamiento o edema de los tejidos cornea les. Cuando hayamos obtenido estas 
condiciones tendremos un len te que puede ser tolerado indefinidamente y que no in· 
terfiere con la fis iología cornea!. 

A continuación comentaremos lo que constituye una de las mayores fallas en la 
prescripción de lentes corneales. Nos interesamos demasiado por la comodidad inme­
diata del paciente y con frecuencia se modifica la forma del lente para obtener ese 
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resu ltado. olvidando que en esta primera etalla debemos preocuparnos por la obten. 
cíon de un estado clínico idea l ca paz de permitir a l pacíente años de tolerancia ob. 
jetiva y suhjetiva en veit de cortos periodos de tolerancia inmed.iala. El autor no tiene 
en cuen ta lo!! síntomas iniciales y !le preocupa unicamente en encontrar una pres­
cri lleión que este de acuerdo con la for ma de la córnea. Cuando esto se consigue. el 
paciente innriablelnente se adapta al len te prescrito en el termino de dos a tres se­
manas. Puede añadirse que en la mayoría de los casos, la adalltacion inicia.l es mejor 
cuando desde un comienzo se u~an lentes que permitan un cuadro clinico correcto. 

El autor ha denominado este procedimiento clínico con el nombre de "Principio de 
Contor"o", término (l ue parece desc ribir mejor lo (lile trala de conseguirse. ¿Qué es 
entonces el Principio de Contorno? Es la prescripcion de un lente corneal que &ea 
compatible con las diveuu cu rvas de la córnea y que no in terfiere con su fi siología 
normal. Recordando las curvas cornealet ya mencionados debemos considerar lam· 
bien las características que pueden variarse en un lente dal[o. Son las sigu ientes: 

1) Diimetro total. 

2) Diimetro de la zona óptica. 

3) El radio periférico. 

4) El radio de la zona de t ransic ión. 

Hemos observado (Iue el diámetro total del lente es un factor de poca importan· 
cia ¡¡iempre y cuando no sobre llue los límites de la uma corneal posi tiva. También 
hemos ohsenado que los cambios en el diametro del lente no necesi tan cambio~ en 
el radio del mismo. 

La ! upe rl icie centra.1 ,lel lente (diametro de la zona óptica) es un factor impor. 
ta ntisimo puesto que modificacione~ dc medio milímetro en el diámetro de esta zona 
afectan e!!encialmente la adaptación clínica y eficiellcia del lente. Un lente con una 
area óptica muy pequeña (Fig. NY 2) es un lente fl ojo y descansará en la Ileriferia 
superior de la córnea sobrepasando el Iimoo. Al contrario un lente con una área 
central muy grande sera un lente apretado y su zona de transición se apoyará 50bre 
la zona negativa de la córnea (Fig. NO? 3), haciendo que el arca ó¡ltica del lente se 
separe de la córnea y prOduciendo un espacio enlre el centro del ICllte y la córnea. 
Un lente prescrito en esta forma produci rá eventualmente asfiJlia corneal a pesar 
de que el paciente inicialmente se s ienta muy cómodo. 

Ademas, lentes con una zona cent ral demasiado pequeña produciran en la mayoda 
de los caso! emborronamiento hipermet rópico mientra! que lentes con una zona ceno 
Iral muy grande causarán emoorronamienlo miópico. El radio de cu rvatura del lente 
en la periferia debe &er suficient emente plano lIara que no interfiera con la circul a· 
ción normal de las lágrimas l}tro no debe ser demasiado plano pue! fác ilmente &e 
desplaza hacia arriba o luoducc intensa irritación del párpado. Siendo C!le radio un 
factor importa nte no lo es tanto como el radio central o como el diámetro de ésta 
misma zona. Un lente con un radio periférico muy cóncavo puede dC5Cubrirse fácil· 
mente pues con f1l1 oresceina se ob!erva la formación de un a·nillo oscuro en la peri. 
fe ria del lente en tanto que el rcsto del mismo se aepara de la córnea creando una 
zona llena de f1uoresce ín a bajo el lente. Un lente con un radio secundario demasiado 
plano se desplaza fáci lmente sobre la córnea especialmente hacia ar riba y si se eJla· 

340 



LOS CO NTORN OS Il~: LA COMNt:A 

mina in·¡¡j tu se ohservani tlue hay mayor separación inferior ,!ue ! ujlerior produciéndo­
se una burbu ja de a in:: por det rás tle la parle in ferior tlel lente. 

El radio de t ransición del lente se detcrrnina por IIU S dOIl radios principales y gene· 
ra lmente el! el terminu med.io de e llos. Por lo general el rad io &tandard no requ.ie re 
modifiraciones. El autor ha encontrado pocas veces que a pe:!!ar de modificaciones en 
la superficie cl'!nt ra l, se continúa presentando el anillo O!ICuro a lrededor de la zonR 
regu lar tle la CÓrneR. En otros ¡lOCOS casos &e ha not ado tlue la zona de trans ición 
del lente produce tlescamaciones semicirculares a lrededor de la :rona regular de 
la córnea. En esto! CllSOS. se debe pre!IC ribir un radio para la zona de tran!ición 
mas pl ano que el standard u ordenar un lente con una :rona de transición combina· 
da. Afortun adamente es posible det erminar cual debe ser el radio de la zonll ~. 
rHérica para la córnea que tenga un rad io central específico. Debe anotaue que 
estos 80n dalos promedios y tlUC en el 20 a 25% de los casos deben modificarse. 
En los lentes de coulrol del autor un Icnte con 7.2 milímetros de radio central tiene 
7 .6 mil ímetros de radio periférico y 6 .5 mm. de di nmetro tota l. El lente con un 
radio cent.ral de 8 milime l.ro~ tiene 8.6 mm. de radio perifirico. 7 mm. de área ceno 
tra l y 9.6S mm. de diámetro tota l. Debe anotarse ,!ue cuanto mas curva o convexa es 
la córnea. menor es la diferencia entre el radio central )' el periférico. mientras que 
cuanto más jlluna seu la córnea mayor será la diferencia. Sabemoll también que 
cuanto más con vexa es la córnea ma!! pequeño debe ser el lente y cuanto más 
plllnu mas grande. A &11 \"e1. la ~ona regu lar aumenta de talllaño a medida que la 
la córnea se ap lan a. Los lentes de cont rol elltán diseñados de acuerdo con estM he­
chos clínicos. Las discrepancias con los Icntes de control ocu rren, como se dijo pre­
viamente. en cerea del 20 ul 25% de los CII!lO&. Lu discre llancia más frecuente es con 
e! diámetro de la areu central de! lente y usualm ente se ret!uiere hacerlo medio mi· 
límetro má& Ilequeño que el lente de control. Si¡ ue en frecuencia. el precisarse un 
radio perilirico 0.05 a 0.01 milímetro! mas plano. Las demas modificaciones a los 
lentes Slanda n son raras y su orden de frecuencia es como sigue : cllmbio en el diá· 
metro lotal del lente hacer más cóncavo el radio periférico ; uplllnar el radio standard 
del á rea de transición. 

Se ha intentado hallar una fó rmola en la cllal el radio central del lente pueda prede. 
termin arse conociendo el ast igmatismo existen le, s iem llre y cuando éste sea ma yor 
de dos diopt r ías. El autor ha intentado tal em¡lresa llegando a la conclusión de que 
el UlIO de fórmulas no permite precisión y solo conduce a con fu siones. Si ~e siguen 
1m principios básicos de la prC8cripción de lente" cornea les y si ell a no interfie re 
con lu fi siología corncul, la única conclusión es que no existe una fórmula predeter. 
minada exacta . Para prescribir con lentes de prueba. el autor ha adoptado el principio 
de tl Ue el primer lente a utili:r.ur debe tener un rlldio central igua l al del meridiano 
corneal más plano y solo desJlués de exhaut ivas pruebas de tolerancia modifica ese 
radio en cualquier sentido. Un análisis de 200 Ila c i ente~ con astigmatismo ~uperior 
a do~ dioptr ias, revela que en la ma yor ia de los casos, el radio central prescrito 
es muy ti im ilar al del mer idiano corneal mas plano. USlludo el queratÓmetro. e.m plean. 
do el P,im;:i¡lio de Contorno , los primeros lentes deben ordenarse en forma que los 
rad ios centralt'~ coincidan con los meridianos cornea le& más j,lanos. Si los lente~ de 
contacto determin an emborron amiento de las imágenes al usar anteojo~ o abrll.8 io­
nes. dehen hacer!!C lIIás cónclI \'os hasta que los síntotllas della llareZCan. Con\·iene re· 
cordar tl ue si el radio cenlral del lente se hace máiS cóncavo que el mas plano de los 
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meridianos corneales, debe aplanarse el radio periférico con objeto de mantener 
suficiente separación en la periferia y una correcta relación lente córnea. 

En conclusión, la experiencia del autor muestra que cuando un lente ha sido cons­
truído en forma tal que sus radios sigan los contornos comedes, la tolerancia es máxi· 
ma y los síntomas objetivos y subjetivos se reducen con~iderablemente . La prescrip­
c ión de lentes debe comprender : su poder dióptrico, el radio central de curvatura, 
el diámetro del área centra.!. el radio periférico de curvatura. el radio del área de 
transición (si es diferente del standard ) y el diámetro total de! lente. Se ha obser­
vado que actualmen te, el metodo más l¡ráctico para reunir todas las especificaciones 
descritu es el empleo de lentes de conlCol cuyos radios y diámetros son conocidos y 
que si se emplea e! llamado "método queratométrico" e! primer par de lentes recibi­
dos debe considerarse como lentes de control y procederse a partir de ellos. 
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