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Abstract 
Background - Con il termine “miosite ossificante” (MOC) si fa riferimento ad una formazione 

ossea benigna, solitaria ed autolimitante nei tessuti molli. 1 La patologia si presenta nella 

maggior parte dei casi in soggetti maschi giovani adulti ed occorre spesso dopo un trauma di 

varia natura nella stessa sede anatomica. 2  

Il gold standard diagnostico sono gli esami strumentali, tuttavia, la presentazione clinica ha 

alcuni elementi caratteristici che permettono al clinico di intercettare i quadri di MOC e di 

indirizzare i pazienti allo specialista di riferimento.2-3 Inoltre, nella pratica clinica come in 

letteratura è opportuno chiarire come condurre una solida diagnosi differenziale con patologie 

simili come lesioni muscolari acute, patologie neoplastiche e reumatologiche. 

Lo scopo del seguente elaborato è quello di indagare, attraverso una revisione narrativa della 

letteratura, quali sono gli elementi clinici ed anamnestici per i quali sospettare la presenza di 

miosite ossificante. 

Materiali e metodi – Per rispondere al quesito clinico sono stato consultate le banche dati 

MEDLINE tramite il motore di ricerca PubMed, Cochrane e Scopus. Dopo aver applicato i criteri 

di inclusione ed esclusione sono stati ottenuti 15 articoli idonei alla sintesi qualitativa delle 

evidenze. Le pubblicazioni analizzate erano studi primari che includevano informazioni 

sull’inquadramento clinico e anamnestico di pazienti adulti con miosite ossificante del 

quadricipite femorale 

Risultati – All’interno dei 15 studi analizzati, 13 soggetti hanno riportato una storia remota di 

trauma (di natura eterogenea tra loro) e solo 3 pazienti hanno sviluppato MOC atraumatica.  

La totalità delle pubblicazioni ha indicato la presenza di una massa palpabile nei tessuti molli, 

l’eventuale comparsa di dolore alla sua palpazione e gli esiti della valutazione di lunghezza e 

forza del quadricipite femorale. 

Tre autori hanno indagato anche la circonferenza della coscia rispetto al controlaterale. 

Conclusioni – Durante l’anamnesi gli elementi che più devono far sospettare un quadro di 

miosite ossificante sono la storia di trauma nelle 3-20 sett. precedenti e un suo eventuale 

decorso irregolare, con insoliti peggioramenti sintomatologici; spesso vengono riportati dolore 

locale e talvolta limitazioni funzionali nelle attività che involvono l’arto inferiore; in una 

minoranza di pazienti vengono riscontrati sintomi infiammatori sistemici o sintomi da 

compressione vascolo-nervosa periferica. 

La presenza di gonfiore associato ad una massa palpabile è un elemento comune a tutti i 

soggetti presi in considerazione, nella maggior parte dei casi vengono accompagnati da dolore 

locale che aumenta alla palpazione della formazione ectopica, all’allungamento e al 

reclutamento del quadricipite femorale.  

Alla luce di ciò, è necessario condurre un’anamnesi dettagliata dalla quale deriva una precisa 

valutazione clinica al fine di rintracciare la presenza di miosite ossificante e di differenziarla da 

altre patologie. 
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1.Introduzione 
Con il termine “miosite ossificante” (MOC) si fa riferimento ad una formazione ossea benigna, 

solitaria ed autolimitante nei tessuti molli, anche riportato in letteratura come “ossificazione o 

calcificazione ectopica”.1  

Già all’inizio del ‘900 si questionava su alcuni casi clinici di masse nei tessuti molli insorte in 

seguito a trauma ma, col passare degli anni, si è giunti alla definizione attuale riconoscendo 

una vera e propria patologia.2 

I dati epidemiologici sono limitati in letteratura e mostrano una prevalenza della patologia nei 

soggetti maschi giovani con alcuni articoli che riportano un rapporto di 2:1 tra i due sessi.3 

La patologia può svilupparsi su base ereditaria o acquisita. In quest’ultimo caso essa si 

presenta solitamente in seguito ad un trauma di varia natura come contusioni, lesioni 

muscolari, fratture, interventi chirurgici o microtraumi ripetuti nella stessa sede anatomica.4 In 

alcuni casi l’insorgenza può essere idiopatica o correlata a deficit neurologici5,2 e quest’ultima 

forma rappresenta però la minoranza dei quadri patologici acquisiti, ovvero un 25-40%.6 

Ad oggi la patogenesi della miosite ossificante non è del tutto chiara, si riconoscono eventi 

locali indotti dal danno di alcune fibre muscolari o connettivali, le quali rilasciano segnali 

proteinici che stimolano la differenziazione di cellule mesenchimali in osteoblasti e 

condroblasti e il loro conseguente deposito nel sito di lesione; talvolta si associano anche 

processi infiammatori sistemici. 4,6 

Clinicamente, i pazienti presentano i segni e i sintomi tipici di un processo infiammatorio 

locale, talvolta con caratteri sistemici. E’ comune riscontrare dolore, gonfiore, calore, rash 

cutanei o eritemi e rigidità articolare nei distretti adiacenti alla regione interessata; possono 

inoltre insorgere anche sintomi sistemici come febbre o problematiche vascolari come 

linfedemi e disturbi tromboembolici.2,4 

Tuttavia, la presentazione clinica varia in base al decorso della patologia. In una prima fase, 

infatti, la sintomatologia infiammatoria aspecifica prevale, diminuendo progressivamente al 

maturare della massa ossea. Nelle fasi più avanzate, il sintomo prevalente è quello della 

rigidità articolare ed eventuali problematiche derivanti dalla compressione vascolo-nervosa 

della formazione ectopica.2 

Il gold standard diagnostico sono gli esami di imaging, tra cui la scintigrafia ossea trifasica è la 

tecnica più sensibile e può riscontrare tracce di callo osseo nei tessuti già dopo due settimane 

e mezzo dal trauma acuto o dall’esordio della sintomatologia nei quadri non traumatici. 

Successivamente è possibile apprezzare la formazione ossea anche con radiografie, tomografie 

computerizzate, risonanze magnetiche ed ecografie.7 Per intercettare i quadri di miosite 

ossificante prima delle tecniche imaging vengono utilizzati esami di sangue e urine, ricercando 

rispettivamente un aumento dei valori di fosfato alcalino e delle prostaglandine E2.4 

La diagnosi è avvalorata dalla storia di traumi nelle settimane precedenti e, in caso di miosite 

ossificante non traumatica, è importante, soprattutto nelle prime fasi, differenziare il quadro 

clinico da quello di osteosarcoma o altre raccolte edematose come ascessi o infiammazioni 

acute del periostio.2,5 In questo caso viene solitamente condotta una biopsia per indagare il 

reperto istologico.2 
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La rapidità dell’evoluzione della miosite ossificante è legata all’età del soggetto, i pazienti 

giovani hanno solitamente un cambiamento istologico locale più veloce, giungendo più 

velocemente agli stadi più avanzati della patologia. In letteratura vengono descritte le fasi 

early (<4 settimane), intermediate (4-8 settimane), mature (>8 settimane).5 

Gli autori parlano spesso di “maturazione” della massa ectopica, descrivendo la prevalenza di 

processi infiammatori locali nelle prime fasi della malattia alla quale si associa il deposito di 

tessuto osseo immaturo e talvolta cartilagineo all’interno dei tessuti molli edematosi. 

Progressivamente il connettivo osseo viene rimpiazzato da tessuto lamellare, diminuiscono i 

processi infiammatori e la formazione ectopica assume le sembianze di un vero e proprio osso, 

con una struttura corticale rigida che racchiude tessuto adiposo o emopoietico. 

In questa fase la massa è rigida e ben delimitata, i tessuti molli adiacenti sono retratti 

provocando la limitazione funzionale descritta in precedenza mentre il dolore è diminuito 

rispetto alle prime fasi.  

Vista la natura autolimitante della massa, in letteratura si osserva una spontanea riduzione 

delle dimensioni e della durezza del corpo estraneo che inizia dopo circa un anno dalla sua 

comparsa e si prolunga dei mesi successivi. Spesso i pazienti trattati ottengono una risoluzione 

completa delle limitazioni legate alla patologia, tuttavia frequentemente è apprezzabile una 

residua formazione ectopica alla palpazione ed agli esami strumentali, che non ha però 

rilevanza dal punto di vista funzionale.6 

Nonostante la miosite ossificante sia una patologia poco frequente, è comunque possibile 

incontrarla durante la pratica clinica. A tal proposito, la presentazione clinica e la diagnosi 

differenziale sono argomenti approfonditi dalla letteratura in quanto le lesioni muscolari acute 

hanno caratteristiche molto simili ai quadri di miosite ossificante, poiché affliggono le 

medesime aree anatomiche in una popolazione analoga. 

Vista l’apparente difficoltà nell’individuare clinicamente la presenza di una massa ectopica e di 

differenziarla da altre patologie, si rende necessario chiarire a quali elementi può affidarsi il 

professionista per poter intercettare precocemente un quadro di miosite ossificante, facendo 

riferimento alla valutazione fisioterapica attuale, composta da un’approfondita anamnesi ed 

un completo esame obiettivo. 

Lo scopo della presente revisione è quello di indagare, all’interno della letteratura, quali sono 

gli indicatori clinici ed anamnestici in grado di aiutare il clinico ad intercettare i soggetti con 

miosite ossificante del quadricipite femorale e di poterla differenziare da altre patologie simili. 
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2. Materiali e metodi 

2.1 Scopo della tesi 

Il presente elaborato di tesi si pone l’obiettivo di raccogliere le evidenze presenti in letteratura 

per rispondere, attraverso una revisione narrativa della letteratura, alla domanda “miosite 

ossificante del quadricipite femorale: esiste qualche campanello d’allarme?”. 

2.2 Modello PIRO 

Per formulare il quesito della ricerca è stato utilizzato il modello PIRO: 

P: Paziente; 

I: Indicatori clinici e anamnestici che suggeriscono la presenza di miosite ossificante; 

R: Imaging (Rx, TC, MRI, US) o indagine istopatologica; 

O: Presenza di miosite ossificante nel muscolo quadricipite femorale. 

2.3 Banche dati e disegni di studio 

Le banche dati che verranno consultate sono MEDLINE tramite il motore di ricerca PubMed, 

Cochrane e Scopus. 

Saranno analizzati studi cross-sectional di accuratezza diagnostica, case series, case report e 

studi longitudinali prospettici o retrospettivi. 

2.4 Criteri di inclusione ed esclusione 

Criteri di inclusione 

- Studi in lingua inglese o italiana; 

- Studi reperibili in full text; 

- Studi primari; 

- Studi che includono pazienti adulti con miosite ossificante del quadricipite femorale. 

 

Criteri di esclusione 

- Studi in lingua diversa da inglese e italiano; 

- Studi non reperibili in full text; 

- Studi secondari; 

- Studi che trattano pazienti con miosite ossificante congenita o fibrodisplasia 

ossificante progressiva; 

- Studi con pazienti che presentano comorbidità neurologiche o allettamento 

prolungato; 

- Studi con pazienti minori di diciotto anni. 
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2.5 Stringhe di ricerca 

Le stringhe di ricerca preliminari utilizzate sono differenti tra i motori di ricerca, al fine di 

ottenere una vasta quantità di risultati diminuendo così il rischio di escludere a priori articoli 

rilevanti per la revisione. 

Sul motore di ricerca PubMed, è stata cercata la seguente stringa: 

(((("Myositis Ossificans"[Mesh]) OR "myositis ossificans" OR "myositis ossifican") NOT 

progressiv*) OR ("Ossification, Heterotopic"[Mesh]) OR "Ossification, Pathologic" OR "Ectopic 

Ossification" OR "Pathologic Ossification" OR "Heterotopic Ossification" OR "Ossification, 

Ectopic" OR "Ossification, Pathological" OR "Pathological Ossification" OR "Ectopic Bone" OR 

"Heterotopic Bone") AND (("Quadriceps Muscle"[Mesh]) OR “Quadriceps Muscles” OR 

“Quadriceps Femoris” OR “Vastus Medialis” OR “Vastus Intermedius” OR “Rectus Femoris” OR 

“Vastus Lateralis” OR Quadricep* OR “Anterior Thigh” OR Thigh) 

Su Cochrane è stato sufficiente inserire "myositis ossificans" OR "heterotopic bone" ALL TEXT; 

Utilizzando Scopus è stata ricercata la stringa ( ( "traumatic myositis ossificans" OR 

"heterotopic bone" ) AND ( thigh OR quadricep* OR "lower extremity" ) ). 
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3. Risultati 

3.1 Risultati della ricerca e selezione degli studi 

La ricerca ha riportato in totale 519 articoli, dopo aver scartato le pubblicazioni restituite in più 

di una copia, sono stati applicati i criteri di inclusione ed esclusione al fine di ottenere gli studi 

che realmente rispondono al quesito clinico indagato. 

In particolare, sono state scartate 60 citazioni doppie, tra le rimanenti 32 non avevano il full-

text reperibile, 127 indagavano patologie diverse dalla miosite ossificante, 191 studi 

rispondevano a quesiti diversi da quelli attesi (trattamento farmacologico, chirurgico, 

fisioterapico), altre 69 trattavano i processi di ossificazione in sedi diverse dal quadricipite 

femorale, 9 studiavano pazienti minori di diciotto anni e 5 soggetti con comorbidità. Infine, 7 

erano disegni di studio diversi da quelli inclusi. 

 Al termine del processo di screening, 19 articoli sono risultati idonei alla sintesi qualitativa 

delle evidenze. 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: diagramma ad albero del processo di selezione degli studi 

15 studi inclusi nella sintesi qualitativa 

519 studi ottenuti tramite la consultazione delle banche 

dati 

Esclusi 60 studi presenti in più di una 

copia 

Esclusi 32 studi non reperibili in full-

text  

Esclusi 198 studi che indagano altre 

patologie o in diversa sede anatomica  

Esclusi 198 studi con quesiti diversi o 

che utilizzano altre metodologie 

Esclusi 16 studi perché considerano 

una popolazione differente  
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3.2 Sintesi degli studi inclusi 

Tabella 1: Tabella sinottica degli articoli selezionati, al fine di agevolarne il confronto 
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Tabella 1: Tabella sinottica degli articoli selezionati, al fine di agevolarne il confronto 
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Tabella 1: Tabella sinottica degli articoli selezionati, al fine di agevolarne il confronto 
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Tabella 1: Tabella sinottica degli articoli selezionati, al fine di agevolarne il confronto 
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I 15 studi selezionati mediante i criteri di inclusione ed esclusione sono stati pubblicati tra il 

2000 e il 2022 e prendono in esame un campione totale di 43 pazienti affetti da miosite 

ossificante al quadricipite femorale. 

In particolare, i soggetti studiati sono 31 maschi e 12 femmine, con un’età media di 33 anni 

(range 18-84 anni). Di questi, almeno 7 sono sportivi professionisti o svolgono regolarmente 

attività fisica (non si conosce il dato esatto per reporting assente nello studio di Saad et al. 17). 

Tra le pubblicazioni che riportano un’anamnesi dettagliata, 13 soggetti presentano storia di 

trauma o microtraumi ripetuti contro 3 pazienti con insorgenza della patologia non legata a 

infortuni8,10,12. Nei casi con eziologia traumatica, la sintomatologia si manifestava dopo c.a. 8 

settimane dall’evento (range 3-20 sett.). 

La valutazione clinica riporta gonfiore o massa palpabile nella totalità dei soggetti con miosite 

ossificante al quadricipite femorale, in alcuni casi questa viene evidenziata con una aumentata 

circonferenza della coscia13,15,21; la maggioranza dei pazienti presentava anche dolorabilità alla 

palpazione della zona interessata. Anche la riduzione dell’estensibilità del quadricipite con 

conseguente deficit in flessione di ginocchio è un segno clinico molto frequente9,10,13,15–22, 

talvolta associato a dolore durante l’attivazione contro resistenza del muscolo stesso13,16. In 

pochi soggetti vengono riscontrati anche sintomi infiammatori sistemici11,17. 

A seguito della valutazione clinica ed anamnestica, la diagnosi viene confermata nella maggior 

parte dei casi utilizzando più tecniche di imaging per un confronto dei reperti radiologici (RM, 

TC, RX, ecografia, scintigrafia ossea)10–18,21,22, mentre in alcuni articoli è risultato sufficiente un 

solo esame di imaging avvalorato dagli elementi clinici-anamnestici riscontrati9,19,20. In pochi 

casi si è reso necessario un esame istologico per differenziare la miosite ossificante da altre 

patologie di carattere neoplastico8,12,17. 

  



16 
 

4. Discussione 
Il seguente elaborato ha l’obiettivo di fornire una panoramica sugli elementi comunemente più 

riscontrati nei pazienti che sviluppano miosite ossificante, in particolare vuole mettere in luce 

gli indicatori clinici e anamnestici che portano il clinico a sospettare il quadro patologico 

durante la valutazione fisioterapica. 

Sono stati analizzati 15 studi che, dopo il processo di selezione, sono risultati idonei a 

rispondere al quesito della seguente revisione e che saranno discussi nelle righe successive. 

4.1 Epidemiologia 

Le pubblicazioni prese in considerazione descrivono la patologia su un numero maggiore di 

pazienti maschi, dato che trova conferma in letteratura, dove viene descritto un rapporto 2:1 

tra i due sessi3. Inoltre, la popolazione più frequentemente descritta negli studi raccolti è 

quella giovane adulta, verosimilmente più esposta ad eventi traumatici o microtraumi ripetuti; 

in particolare, i soggetti hanno un’età media di 33 anni, con un ampio divario tra i valori 

estremi, che rispecchia l’importante eterogeneità tra i quadri patologici.  

4.2 Elementi anamnestici  

Il primo filtro a disposizione del clinico per intercettare quadri di miosite ossificante è 

sicuramente il colloquio anamnestico. Questa patologia ha infatti alcune peculiarità che 

vengono comunemente riportate dal paziente, oltre a segni e sintomi meno specifici ma che 

contribuiscono a formulare l’ipotesi diagnostica. 

Durante la raccolta anamnestica, il professionista ricerca inizialmente informazioni che 

potrebbero indicare patologie gravi, le quali necessitano perciò dell’immediato intervento di 

altre figure sanitarie. Alcuni quadri di miosite ossificante possono provocare, specialmente 

nelle fasi precoci della malattia, sintomi infiammatori sistemici quali febbre, malessere 

generale e alterati valori dei fattori infiammatori nel sangue11,17; inoltre, talvolta sono riportati 

dal paziente sintomi vascolo-nervosi periferici, esitati dalla compressione della massa ectopica 

sulle strutture adiacenti, quali parestesie, debolezza, impaccio motorio, pallore cutaneo e 

sensazione che l’arto sia più freddo del controlaterale   17,21.  

Una volta ricercati gli elementi che necessitano di attenzioni mediche repentine, si prosegue 

indagando gli altri segni e sintomi che portano la persona al consulto. 

Un elemento comune a tutti i casi raccolti nella revisione, e uno dei principali motivi del 

consulto professionale è il gonfiore locale, ove è spesso possibile palpare una massa nei tessuti 

molli. Queste caratteristiche vengono quasi sempre riportate spontaneamente dal paziente e 

dovranno essere approfondite durante l’esame obiettivo di base. 

In molti casi, inoltre, il gonfiore è associato a dolore, anch’esso è uno delle principali ragioni di 

consulto. A seconda dell’entità della patologia, il sintomo può manifestarsi a riposo, durante 

movimenti attivi oppure, nei casi più lievi, solamente palpando l’area coinvolta. 

In particolare, in letteratura viene descritto un dolore nocicettivo ingravescente che rende 

spesso impossibili le attività sportive e limita quelle quotidiane. La sintomatologia algica è 

solita occorrere progressivamente ma, in alcuni report, viene intercettata la miosite ossificante 
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in seguito a una o ricorrenti lesioni muscolari acute nello stesso sito anatomico, le quali sono 

associate ad un tipico dolore acuto, trafittivo e puntiforme.9,14,16 

Tra i casi raccolti, sono descritti alcuni pazienti asintomatici che giungono esclusivamente per 

la presenza di gonfiore e massa palpabile.8,17 

Un ulteriore elemento frequentemente riportato dai soggetti con miosite ossificante è la 

limitazione funzionale; in particolare, viene spesso descritta una ridotta flessione di ginocchio, 

solitamente deficitaria nei suoi gradi più estremi ma che può peggiorare e ridursi fino ai 90 

gradi. In alcuni casi essa può essere abbinata ad una limitata estensione di anca.  

Anche questo aspetto merita di essere indagato all’interno dell’esame obiettivo. 

 

Durante l’anamnesi, il clinico indaga anche un’eventuale storia di trauma, che è un fattore di 

rischio per lo sviluppo di miosite ossificante. In letteratura vengono infatti distinte miositi 

ossificanti derivanti da traumi remoti o microtraumi ripetuti da quadri, meno frequenti, in cui 

la patologia occorre in assenza di precedenti lesioni tissutali. 

In particolare, nei pazienti affetti da miosite ossificante traumatica la massa ectopica si 

sviluppa circa 8 (range 3-20) settimane dopo un trauma, spesso contusivo, subito dai tessuti 

molli della coscia. In altri soggetti microtraumi ripetuti e protratti nel tempo derivanti da 

lavoro o sport hanno esitato in quadro di miosite ossificante.17,21 Nei soggetti sportivi, i traumi 

più frequenti sono rappresentati da contusioni dirette (rugby, calcio, arti marziali e altri sport 

da contatto) a carico del ventre muscolare, talvolta recidivanti, mentre i microtraumi possono 

derivare dalla tipologia di lavoro (ad es. un cameriere che urta ripetutamente contro i tavoli21 o 

altre mansioni manuali). 

Un ulteriore aspetto che emerge nell’anamnesi è l’anomalo andamento dei sintomi dopo il 

primo trauma. Superata la fase acuta, infatti, il paziente ha una normale e progressiva 

riduzione dei sintomi, talvolta anche fino alla completa scomparsa del dolore. Dopodiché, con 

l’avvento dei processi infiammatori legati alla formazione della massa calcifica, compare e 

peggiora la sintomatologia locale unitamente alle altre caratteristiche sopra citate. La 

letteratura indagata mostra come la totalità dei casi sviluppati in seguito a trauma viene 

evidenziato un peggioramento dei sintomi in una fase sub-acuta e non coerente con il decorso 

spontaneo di una lesione muscolare acuta. Risulta quindi fondamentale fare chiarezza sul 

decorso di eventuali traumi avuti dal paziente nelle settimane precedenti e, in caso di 

riabilitazione di lesioni muscolari, monitorare l’andamento dei sintomi per intercettare 

precocemente l’insorgenza di una eventuale massa ectopica in sede lesionale.11,13,15,17,18,20,22 
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4.3 Esame obiettivo 

Le pubblicazioni analizzate mostrano come l’esame obiettivo abbia un ruolo fondamentale nel 

completamento delle informazioni rilevate durante l’anamnesi, in particolare nei casi meno 

sintomatici di miosite ossificante e per ottenere una corretta diagnosi differenziale con 

patologie simili. 

Ispezione e palpazione hanno l’obiettivo di rilevare la presenza di gonfiore e di una possibile 

massa nei tessuti molli e l’eventuale compressione vascolo-nervosa che ne potrebbe derivare;  

Nello specifico, si osserva il profilo della coscia per eventuali difformità rispetto all’arto 

controlaterale, si valuta lo stato della cute (colore, temperatura, sudorazione), l’integrità dei 

polsi arteriosi distali e della conduzione nervosa periferica. 

Si possono poi palpare i ventri muscolari e i margini della formazione ectopica, che risulterà 

tanto più dura e definita quanto più avanzato è lo stato della patologia. Spesso la 

digitopressione è dolorosa, soprattutto nelle prime fasi della miosite ossificante. 

In alcuni case report è stata misurata la circonferenza della coscia, che è risultata maggiore di 

1.7 (1-2) cm nell’arto affetto; inoltre, viene registrata la circonferenza della coscia anche al fine 

di avere un’ulteriore misura di outcome per monitorare l’evoluzione della massa ectopica nei 

mesi successivi. 13,15,21 

I movimenti attivi sono spesso dolorosi, soprattutto in tutti quei gesti che richiedono 

l’attivazione del quadricipite o il suo allungamento. Il clinico può richiedere movimenti 

funzionali progressivamente più impegnativi quali il cammino, la corsa, lo squat e altri gesti in 

grado di provocare la sintomatologia. Successivamente si possono indagare con più precisione 

la forza espressa del quadricipite, quasi sempre inficiata dal dolore durante il test attivo, e 

l’estensibilità del comparto anteriore della coscia. All’interno della letteratura analizzata, il 

deficit di flessione di ginocchio è la restrizione di movimento più frequente, con range of 

motion limitato ai suoi gradi ultimi gradi fino a casi in cui la mobilità di ginocchio è di 0-90°. 

Gli outcome clinici maggiormente utilizzati per monitorare l’andamento della patologia sono 

l’estensibilità e la forza del quadricipite femorale, la circonferenza della coscia e il dolore 

percepito dal paziente attraverso la Visual Analogue Scale (VAS) o la Numeric Pain Rating Scale 

(NPRS). Inoltre, in letteratura viene spesso descritto l’utilizzo di tecniche imaging durante il 

follow-up per stadiare la progressione del quadro patoanatomico. 
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4.4 Diagnosi differenziale 

Al fine di confermare l’ipotesi diagnostica, il clinico deve escludere patologie che potrebbero 

manifestare sintomi simili a quelli della miosite ossificante.  

All’interno della letteratura analizzata vengono approfondite le caratteristiche che 

differenziano questa patologia da problemi di carattere neoplastico e da lesioni muscolari 

acute. 

Per quanto riguarda le patologie neoplastiche, il medico specialista riesce a definire la natura 

della massa osservando le immagini prodotte da esami strumentali come una semplice 

radiografia, la tomografia computerizzata, la risonanza magnetica o l’ecografia. Quando le 

informazioni raccolte non sono sufficienti ad escludere patologie neoplastiche, ad esempio 

quando non vi è stato un trauma o quando sono presenti importanti sintomi sistemici, viene 

richiesta la scintigrafia ossea e talvolta anche l’esame istopatologico. 8,12,15 

Dal punto di vista fisioterapico, invece, è utile avere gli strumenti per poter distinguere un 

quadro di miosite ossificante da una lesione muscolare acuta. 

La letteratura analizzata riporta casi in cui la massa ectopica si è chiaramente sviluppata in 

seguito ad una lesione acuta e proprio in questi contesti un’accurata raccolta anamnestica 

risulta fondamentale per ordinare cronologicamente i fatti e permettere al clinico di associare i 

sintomi attuali con la storia di trauma. Come descritto in precedenza, la peculiarità di questi 

casi è l’anomalo decorso del primo trauma, che in una fase sub-acuta, a volte durante la 

riabilitazione di una lesione muscolare, inverte la tendenza al miglioramento e inizia a 

presentare una sintomatologia ingravescente. A tal proposito, gli elementi anamnestici che 

vengono in aiuto del clinico sono innanzitutto l’esordio graduale e progressivo della miosite 

ossificante che si differenzia da quello improvviso e traumatico della lesione muscolare acuta, 

in cui è spesso  possibile riconoscere un movimento che ha generato il trauma; inoltre, il 

dolore descritto dal paziente con miosite ossificante è solitamente più esteso, in un’area che 

circonda la sede della massa ectopica, e si differenzia dal dolore trafittivo e puntiforme delle 

lesioni muscolari acute. Durante l’esame obiettivo il clinico deve indagare la presenza di 

un’eventuale massa palpabile nei tessuti molli, che è l’elemento che più differenzia le due 

patologie. Si valuta poi l’estensibilità muscolare del comparto anteriore della coscia: in caso di 

lesione acuta, la manovra provoca dolore con un endfeel morbido (a meno di atteggiamenti di 

muscle guarding del paziente) mentre è altresì dolorosa nei pazienti miositici, ma il clinico è in 

grado di percepire un endfeel più rigido dato dalla retrazione dei tessuti.11,13,15,17–20,22 

Sono inoltre riportati casi in cui il paziente giunge con un dolore acuto alla coscia in seguito ad 

uno sforzo o un allenamento intenso ma, durante la valutazione clinica, viene intercettata una 

massa ectopica nella stessa sede del dolore.9,16 In questi soggetti emerge un quadro di miosite 

ossificante con esordio dei sintomi acuto ed improvviso, il quale potrebbe ingannare il clinico 

portandolo a pensare ad una semplice lesione muscolare acuta senza riuscire ad intercettare la 

patologia di primaria importanza. 

Questi sono i casi in cui è più difficile condurre una corretta diagnosi differenziale, ancora una 

volta l’accuratezza dell’anamnesi risulta cruciale nell’orientare il professionista verso 
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l’adeguata gestione del paziente; in particolare, questi soggetti riportano traumi o microtraumi 

remoti dai quali è originata la massa ectopica, la quale è rimasta asintomatica fino ad un 

evento recente che ha provocato l’esordio acuto dei sintomi, molto simili a quelli di una 

lesione muscolare acuta.  

Procedendo con l’esame obiettivo, di cui ribadiamo l’importanza, si è in grado di completare la 

diagnosi differenziale con lesioni muscolari acute: nei casi descritti, la palpazione dei margini 

della massa calcifica è ciò che ha realmente portato la patologia all’attenzione dei clinici, i quali 

hanno poi inviato il paziente al professionista di riferimento.7,14 

Infine, è doveroso riportare che la maggior parte dei soggetti che ha avuto un trauma acuto 

esitato successivamente in miosite ossificante, non mostrava segni di ossificazione dei tessuti 

negli esami di imaging eseguiti per il controllo del primo trauma. Questo potrebbe essere un 

elemento confondente per il clinico che prende in carico il paziente dopo varie settimane 

dall’evento acuto e che, nonostante un anomalo peggioramento dei sintomi o addirittura una 

recidiva di lesione acuta, potrebbe essere portato a escludere la patologia sulla base degli 

esami sopra menzionati. Diviene quindi fondamentale contestualizzare l’esame del paziente, 

tenendo presente che il processo di ossificazione si instaura varie settimane dopo il trauma ed 

è difficile da intercettare con l’imaging nelle sue fasi precoci. 

4.5 Diagnosi medica 

Al termine di anamnesi ed esame obiettivo, se il clinico ha gli elementi per sospettare un 

quadro di miosite ossificante, è tenuto ad inviare il paziente dal medico specialista. Lo scopo 

del referral è duplice, da un lato confermare la diagnosi attraverso gli esami strumentali del 

caso, dall’altro escludere patologie più gravi attraverso la diagnosi differenziale con patologie 

neoplastiche o reumatologiche (spesso indagate attraverso esami ematici in caso di sintomi 

sistemici). 

La scelta dell’esame strumentale è spesso basato sugli elementi anamnestici che sono 

reperibili nei singoli pazienti, talvolta è sufficiente l’utilizzo dell’ecografia per confermare una 

diagnosi avvalorata da evidenti informazioni anamnestiche9; in altri casi è necessario 

approfondire utilizzando risonanza magnetica, raggi X, tomografia computerizzata, scintigrafia 

ossea ed esame istologico. 8,12,17 

È evidente che in letteratura non è presente un reale consenso sulla migliore metodica di 

imaging per questa patologia ed è frequente quindi eseguire diversi esami strumentali al fine 

di comparare i reperti e confermare una diagnosi di miosite ossificante.  
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5. Conclusioni 
Rispetto agli indicatori clinici ed anamnestici analizzati, la letteratura fornisce gli elementi 

necessari per intercettare la presenza di miosite ossificante del quadricipite femorale.  

Risulta fondamentale accorpare informazioni raccolte durante il colloquio con il paziente, in 

particolare la storia di trauma o microtraumi ripetuti ed il loro eventuale decorso nelle 

settimane seguenti, con i dati raccolti durante l’esame obiettivo, più precisamente la presenza 

di una massa nei tessuti molli, il dolore alla sua palpazione, la diminuzione delle lunghezze 

muscolari con conseguente limitazione articolare (spesso ridotta la flessione di ginocchio, 

talvolta l’estensione di anca) e una minore forza muscolare prodotta dai muscoli coinvolti 

rispetto all’arto controlaterale che si rispecchia in svariate limitazioni funzionali.  

La diagnosi medica avviene tramite esami di imaging, la letteratura non restituisce linee guida 

e gold standard, motivo per cui spesso vengono richieste più indagini strumentali ai fini 

diagnostici e di follow-up. 

Si conclude che la miosite ossificante è una patologia di cui il clinico deve essere a conoscenza 

per poter intercettare eventuali pazienti affetti durante la pratica professionale, riconoscendo 

la presentazione clinica ed anamnestica caratteristica della malattia e prendendo quindi le 

migliori decisioni per il paziente.  

Tuttavia, gli indicatori evidenziati dalla letteratura si riferiscono principalmente alle fasi 

avanzate della miosite ossificante, nelle quali le sue manifestazioni sono più tipiche; rimane 

difficoltosa la sua rilevazione precoce, sia dal punto di vista clinico che con gli esami 

strumentali. Si rendono perciò necessari ulteriori studi primari con lo scopo di far emergere 

altri elementi in grado di allarmare il clinico sulla possibile presenza di patologia nelle sue 

prime fasi, in modo da garantire un più efficace e tempestivo intervento riabilitativo. 
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