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Il trauma muscolare risulta essere una lesione particolarmente frequente nel
cane atleta, anche se spesso non diagnosticata nelle forme lievi, caratterizzate
da una sintomatologia aspecifica con calo di performance. La presente re-
view ha lo scopo di presentare la fisiopatologia del trauma muscolare nel cane,
i diversi approcci diagnostici e il conseguente trattamento riabilitativo. Un cor-
retto iter diagnostico e un buon approccio terapeutico consentono il ritor-
no all’attività sportiva e possono limitare l’aggravarsi della lesione, nonché
ridurre l’incidenza di recidive. La bibliografia specialistica risulta però limi-
tata sulla definizione dei corretti tempi di ritorno all’attività agonistica.
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La medicina sportiva 
nel cane atleta: 
il trauma muscolare 

INTRODUZIONE
La branca medica relativa alle patologie sportive dei cani
atleti e da lavoro è in costante sviluppo, in conseguen-
za della crescente attenzione mediatica e sociale per le
discipline agonistiche, che vedono numerose iscrizioni
a società specialistiche sportive, club di razza e compe-
tizioni in campo nazionale e internazionale.
Le prime pubblicazioni scientifiche hanno visto, quale
target di studio, il cane “da corsa” (Greyhound), inda-
gandone le relative attività, caratterizzate dall’elevato sfor-
zo muscolo-scheletrico e cardio-respiratorio richiesto du-
rante le competizioni su pista1,2. Successivamente, le in-
dagini si sono spostate su tre differenti categorie “di la-
voro” o agonistiche, che si differenziavano per tipolo-
gia di metabolismo e potenziamento muscolare: attivi-
tà di breve durata ed elevata intensità (sprinting dogs),
attività di media durata e media intensità (agility e cani
da lavoro), endurance (corsa da slitta). Attualmente un
numero sempre crescente di discipline sportive (flyball,
disc-dog, freestyle) e sociali (cane da ricerca in superfi-
cie o su macerie) stanno affiancando le categorie sopra
elencate, ampliando sul territorio nazionale la gamma di
sport eseguiti dalla specie canina in affiancamento al-
l’uomo 3.
Sempre più di frequente i nostri pazienti risultano dun-
que ascrivibili a specifiche discipline sportive, ma poche

risultano le segnalazioni scientifiche che vedono il cane
atleta come principale oggetto di studi clinici, al fine di
migliorarne le prestazioni atletiche, rilevare precocemente
eventuali patologie “professionali” e ipotizzare tempi e
modalità di recupero.
Il soggetto atleta è particolarmente predisposto a trau-
mi a carico dell’apparato locomotore e la diagnosi di pa-
tologie muscolari e tendinee rappresenta spesso una sfi-
da nella pratica clinica veterinaria, poiché lesioni di lie-
ve entità o subcliniche non sempre risultano facilmen-
te identificabili4,5,6,7. Uno studio retrospettivo multicen-

trico, condotto da Johnson e collaboratori (1994) su cani
da compagnia, dimostrava che solo nel 5,3% dei soggetti
con patologie ortopediche erano riportate specifiche pa-
tologie muscolo-tendinee 4. Studi più recenti eseguiti su
cani sportivi hanno invece dimostrato che il 32% dei cani
che effettuano agility può incorrere in lesioni ortopediche,
di cui il 53% è rappresentato da traumi muscolari 6.
Scopo della presente review sarà dunque quello di ana-
lizzare il trauma muscolare, strettamente legato alle no-
tevoli sollecitazioni che i muscoli ricevono durante l’at-
tività agonistica, affrontandone gli aspetti fisio-patolo-
gici, l’approccio clinico e la riabilitazione.

Il trauma muscolare rappresenta il 53% delle lesioni

ortopediche su base traumatica diagnosticate nel

cane da agility.
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FISIOPATOLOGIA DEL TRAUMA
MUSCOLARE
Il trauma muscolare, impropriamente definito come
“strappo”, è rappresentato da una lesione che può rea-
lizzarsi in qualunque sede della struttura muscolare (in-
serzione tendine-osso o nel ventre muscolare propria-
mente detto), ma che di solito coinvolge la giunzione mu-
scolo-tendinea, in quanto componente più sollecitata du-
rante il movimento8.
Le lesioni traumatiche del muscolo vengono comune-
mente suddivise in acute e croniche. Le lesioni acute sono
spesso esito di un movimento dal carattere “esplosivo”
(ad esempio il salto ad elevata velocità) e sono di solito
rappresentate da contusioni, lacerazioni, compromissione
vascolare e traumi indiretti9. Il tessuto muscolare è par-
ticolarmente vulnerabile quando sottoposto a una con-
trazione di tipo eccentrico (contrazione in allungamento),
in cui vengono esercitate forze intramuscolari di mas-
sima entità a fronte di un basso numero di fibre muscolari
attivate. Anche lo scarso potenziamento di muscoli sta-
bilizzatori o posturali, l’asimmetria di sviluppo dei mu-
scoli agonisti e antagonisti, gli sforzi ripetuti e una fase
di riscaldamento inadeguata concorrono alla maggiore
incidenza di traumi muscolari nei cani atleti9. Uno
studio di Cullen et al. (2017) ha specificatamen-
te indagato il grado di attivazione di 4 muscoli del-
l’arto anteriore (Bicipite brachiale, Sovraspinato,
Infraspinato e Tricipite brachiale) durante un per-
corso di agility nell’esecuzione del salto e del per-

corso su palizzata (A-frame). I risultati ottenuti hanno
evidenziato come la massima attivazione muscolare os-
servata risulta da 1.7 a 10.6 volte superiore all’attività svol-
ta durante la passeggiata, con maggior impegno duran-
te il salto; gli autori sottolineavano dunque l’importan-
za di un corretto potenziamento muscolare e un idoneo
protocollo di allenamento10.
Il trauma muscolare acuto è stato generalmente classi-
ficato in 3 differenti categorie sulla base dell’estensio-
ne del danno e delle caratteristiche cliniche 7,11.
Le lesioni di Grado I o Lieve coinvolgono meno del 5%
del muscolo e possono presentare edema ed emorragie
focali. Generalmente l’architettura muscolare risulta ma-
croscopicamente mantenuta, così come la funzionalità.
A livello microscopico, vedono principalmente coinvolta
la linea Z del sarcomero, dove sono ancorati i filamen-
ti sottili. Il conseguente danno a carico delle cellule mu-
scolari, associato a un afflusso di calcio in ambiente ex-
tracellulare, è alla base dell’attivazione della risposta in-
fiammatoria9. Queste lesioni vengono raramente nota-
te dal proprietario e, di conseguenza, poco diagnosticate.
Inoltre, se associate a un corretto periodo di riposo, si
potrebbero risolvere con una guarigione “spontanea” in
meno di una settimana 7. 
Le lesioni di Grado II o Moderato coinvolgono una per-
centuale maggiore del 5% del muscolo (5-50%), con una
moderata rottura delle fibre muscolari e aumento del-
l’edema e dell’emorragia locale. Spesso coinvolgono la
giunzione muscolo-tendinea 7,12.

Infine, le lesioni di Grado III o Grave presentano un coin-
volgimento significativo del muscolo, con frequente esten-
sione alla fascia e imponente formazione di edema ed
emorragia (Fig. 1).
Le lesioni di Grado II e III sono caratterizzate, a livel-
lo microscopico, dalla rottura completa e numericamente
significativa delle fibre muscolari. Se la fascia connetti-
vale rimane intatta, si verifica la formazione di un ema-
toma intramuscolare; se invece anche la componente con-
nettivale esterna si lacera, l’emorragia si distribuisce nel-
lo spazio intermuscolare e nel sottocute. Le lesioni più
gravi comportano la completa perdita di funzionalità 7,12.
A questa iniziale distinzione in 3 gradi si possono as-
sociare due classi intermedie: il Grado I – II e il Grado
II – III, portando ad una classificazione finale come ri-
portato in Tabella 1.
Le lesioni muscolari croniche invece risultano essere ge-
neralmente l’esito di microtraumi ripetuti nel tempo, in

Figura 1 - Cane Yorkshire maschio anni 5. Trauma muscolare di grado III (gra-
ve) coinvolgente i muscoli pettorali e la regione della spalla destra.

Il trauma muscolare acuto viene classificato in base

all’estensione del danno e alla gravità: in lieve, mo-

derato e grave.

La fase di guarigione necessita un perfetto equi-

librio tra processo di rigenerazione e processo di

cicatrizzazione, al fine di limitare l’estendersi del-

la componente fibrosa.
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cui il tessuto muscolare lesionato viene sostituito da tes-
suto fibroso afunzionale, esitando nelle cosiddette mio-
patie fibrose9. Queste lesioni possono generare myofascial
trigger points, che alla palpazione dei muscoli superficia-
li si apprezzano come strutture nodulari dure e dense,
in grado di stimolare una reazione algica nel paziente13.
Questo tipo di lesione è spesso aggravata da una con-
dizione di ischemia localizzata, acidosi e tumefazione. Le-
sioni continue, anche se di lieve entità, e sforzi musco-
lari ripetuti sono dunque alla base dell’instaurarsi di un
circolo vizioso, che porterà a infiammazione e fibroplasia
del tessuto con accorciamento muscolare permanente
e sviluppo di aderenze. L’accorciamento muscolare pro-
lungato comporterà infine una perdita della capacità di
distensione del muscolo e l’insorgenza di una contrat-
tura patologica 9. 

In generale, fattori quali tipologia del muscolo interes-
sato, entità della lesione e dimensioni dell’area colpita fan-
no sì che il processo di guarigione possa esitare in una
restitutio ad integrum (tramite rigenerazione di miofi-
brille funzionanti) oppure nello sviluppo di tessuto ci-
catriziale fibroso 14. La sostituzione del tessuto musco-
lare con tessuto cicatriziale dovrebbe essere contrasta-
ta, poiché comporta la possibilità di recidive e una ri-
duzione (fino al 50%) di forza di contrazione, resisten-
za ed elasticità 14.
La fisiopatologia del trauma e il successivo processo di
guarigione del muscolo scheletrico sono dunque carat-
terizzati da tre fasi: distruzione, riparazione e rimodel-
lamento 15. La fase di riparazione prevede la combina-
zione di due processi: rigenerazione diretta delle mio-
fibrille e produzione di tessuto cicatriziale fibroso.
L’esito della guarigione in termini di funzionalità mu-
scolare è legato all’equilibrio tra questi due processi e ri-

sente di specifici fattori, quali: 
- Presenza di una fonte adeguata di mioblasti.
- Presenza di una matrice extracellulare intatta.
- Adeguata vascolarizzazione.
- Adeguata innervazione.
- Ridotta trazione sulla lesione in corso di guarigione 8.
La compromissione di uno o più di questi parametri por-
terà a uno sbilanciamento nell’equilibrio del processo
di guarigione a favore dello sviluppo di tessuto cicatri-
ziale 8.

APPROCCIO CLINICO E
DIAGNOSTICA PER IMMAGINI
La valutazione clinica del soggetto affetto da trauma mu-
scolare è spesso accompagnata da manifestazioni di zop-
pia di grado variabile a seconda del muscolo interessa-

to e del grado di compromissione dello stes-
so. Tumefazione, algia localizzata e riluttanza
al movimento sono dunque sintomi frequen-
temente rilevabili in corso di trauma musco-
lare. Nelle forme di lieve entità si potrebbe os-
servare anche solo un calo della performan-
ce sportiva e riluttanza a compiere determinati

esercizi più impegnativi, come il salto.
La visita ortopedica specialistica prevede il normale iter,
ampiamente descritto per le lesioni muscolo-scheletri-
che, ed è seguita da approfondimento con tecniche di
diagnostica collaterale, che permettono di valutare il gra-
do e l’estensione della lesione 16.
Le analisi ematobiochimiche rivelano spesso un transi-
torio aumento dei marker enzimatici di danno musco-
lare (Creatinchinasi – CK, Aspartato aminotransferasi
– AST, Lattato Deidrogenasi – LDH, ecc.), anche se que-
sta alterazione non risulta essere un parametro altamente
specifico, in quanto tali enzimi non sono esclusivi di dan-
no muscolare, né permettono di identificare specifica-
tamente l’estensione del danno 17,18,19.
L’esame radiologico risulta di limitata utilità nella fase acu-
ta, mentre potrebbe evidenziare aree di mineralizzazione
metaplastiche in corso di forme croniche. Ad esempio, in
caso di miopatia cronica dei muscoli ileopsoas è possibi-

Un dettagliato approccio clinico al trauma musco-

lare prevede un approfondimento specialistico or-

topedico e l’esecuzione di un’ecografia al fine di ve-

rificare: sede, estensione e tipologia del danno.

Tabella 1 - Classificazione del trauma muscolare nel cane (tradotta da Cullen et al., 2017)7

Grado Descrizione

Grado I – Lieve Funzionalità mantenuta, < 5% del muscolo coinvolto, edema o emorragie focali

Grado I – II Come il precedente ma con lieve lacerazione della fascia

Grado II – Moderato Riduzione della forza della giunzione muscolo-tendinea, coinvolgimento > 5% del muscolo, 
moderato coinvolgimento delle fibre muscolari, aumento dell’edema e dell’emorragia

Grado II – III Come il precedente ma con un interessamento moderato della fascia

Grado III – Grave Lesione significativa a carico della fascia, lesione significativa o completa delle fibre muscolari,
presenza significativa di edema o emorragia
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le osservare aree di mineralizzazione in prossimità del pic-
colo trocantere del femore20. Rilievi simili nell’arto ante-
riore si osservano in corso di tendinopatia con minera-
lizzazione del muscolo sopraspinato (tubercolo maggio-
re dell’omero) o del muscolo bicipite brachiale 21,22.
L’esame ecografico risulta molto accurato in corso di le-
sioni acute e permette di valutare il grado di coinvolgi-
mento del muscolo, la presenza di versamento ed
eventuali alterazioni ecostrutturali compatibili con aree
necrotiche, fibrotiche o emorragiche 19. La non invasi-
vità dell’esame e la possibilità di esecuzione senza se-
dazione del soggetto rendono questo esame partico-
larmente utile anche nel periodo di riabilitazione, al fine
di valutare lo stato di evoluzione e guarigione del mu-
scolo traumatizzato7.

All’esame ecografico il tessuto muscolare si presenta, in
scansione longitudinale, diffusamente ipoecogeno e in-
tervallato da strutture lineari oblique iperecogene, legate
alla componente connettivale (perimisio) e circondato
da un’interfaccia iperecogena rappresentata dall’epimi-
sio. In scansione trasversale i muscoli appaiono ipoecogeni
con disseminati spot iperecogeni ascrivibili alla com-
ponente connettivale 23,24,25. In corso di lesioni acute
l’aspetto ecografico del muscolo varia notevolmente e
si possono osservare: aumento di volume del ventre mu-
scolare e aree disomogenee ipo- e/o iperecogene dovute
a edema, infiammazione ed emorragie, abbondante ver-
samento ipoecogeno disomogeneo in presenza di distacco

totale o parziale in prossimità della giunzione muscolo-
tendinea 24,25 (Fig. 2). In campo umano, la recente in-
troduzione della sonoelastografia ha inoltre permesso
la visualizzazione di traumi di lieve entità non facilmente
indagabili con tecnica B-mode26.
Le lesioni croniche, correlate allo sviluppo di fibrosi, ap-
paiono ecograficamente come aree iperecogene focali
o diffuse nel parenchima muscolare, talvolta seguite da
ombra acustica distale qualora coesista anche calcifica-
zione o mineralizzazione tissutale 20.
A seconda del sospetto clinico emesso, al fine di otte-
nere una diagnosi più dettagliata, si può ricorrere a Ri-
sonanza Magnetica e Tomografia Computerizzata. 
La Risonanza Magnetica può essere considerata la tec-
nica di diagnostica per immagini con più alto grado di
specificità per la valutazione di lesioni muscolo-tendi-
nee, nonostante la maggiore invasività rispetto all’eco-
grafia 9,27. 
Una corretta indagine in Risonanza Magnetica prevede
l’esecuzione di sequenze pesate in T1, per definire ano-
malie anatomiche, e sequenze pesate in T228. Il tessuto
muscolare normale è caratterizzato da un segnale ipoin-
tenso e omogeneo sia in T1 che in T229. In corso di le-
sioni traumatiche acute invece l’aspetto si modifica, cre-
ando generalmente un segnale iperintenso in T229.

La Tomografia Computerizzata (TC), pur presentando
le criticità dell’esame radiografico, permette una migliore
differenziazione delle specifiche strutture coinvolte dal
trauma mediante ricostruzione tridimensionale, limitando
dunque la sovrapposizione delle diverse strutture esa-
minate. Al pari dell’esame radiografico, l’esame TC ri-
sulta particolarmente utile nell’identificazione di lesio-
ni a carattere cronico complicate da mineralizzazione e
nella valutazione della loro estensione 30. Recentemen-
te sono stati ottenuti interessanti risultati in caso di le-
sioni infiammatorie dei tessuti molli dell’apparato-mu-
scoloscheletrico con tecniche di tomografia ad emissione
di positroni (PET-CT) marcato con 2-[18F]fluoro-2-de-
ossi-D-glucosio 31.
L’indagine diagnostica potrà poi essere completata, a se-
conda dei rilievi fin qui assunti, con esami artroscopici
e/o cito-istologici. L’artroscopia in particolare, oltre a
fornire informazioni sulle condizioni dell’articolazione
secondariamente interessata da alterazioni per lesioni mu-
scolari, potrà risultare utile in corso di lesioni a carico
di tendini intra-articolari, come ad esempio il tendine pros-
simale del bicipite brachiale32. 

La Risonanza Magnetica consente una diagnosi

dettagliata su sede e grado del danno. TAC e ra-

diologia sono esami meno specifici e più utili in

lesioni croniche.

Figura 2 - Immagine ecografica relativa al distacco tendineo dalla giunzio-
ne muscolo-tendinea del capo laterale del muscolo gastrocnemio. Dist = di-
stale; Prox = prossimale; T = tendine; M = ventre muscolare (Archivio eco-
grafico del Servizio di Diagnostica per Immagini del DIMEVET).

Nel trauma acuto muscolare l’immediato

approccio terapeutico prevede l’applica-

zione di: protezione, freddo, riposo, com-

pressione e mancato carico.
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RIABILITAZIONE DEL TRAUMA
MUSCOLARE
La fisioterapia, quale tecnica di integrazione di terapia
manuale e strumentale, è sempre indicata sia nelle lesioni
muscolari acute che in quelle croniche, come unica te-
rapia o come parte di un protocollo multimodale.
Generalmente il primo intervento terapeutico in corso
di trauma è caratterizzato dall’acronimo inglese PRICE:
Protection, Rest, Ice, Compression, Elevation (Protezione, Ri-
poso, Terapia del freddo, Compressione e Prevenzione
del carico) 33,34.

Protezione
Azione terapeutica, spesso realizzata tramite bendaggi
della parte, necessaria per limitare ulteriori danni all’area
danneggiata dal trauma, soprattutto in corso di lesione
tendinea 34.

Riposo
Il riposo con immobilizzazione rappresenta la base di
tutti i trattamenti riabilitativi: in medicina umana il trat-
tamento degli atleti affetti da traumi muscolari acuti pre-
vede infatti un riposo forzato per almeno 4-6 giorni suc-
cessivi al trauma35. Il riposo muscolare dopo un trauma
riduce la formazione di emorragia e le dimensioni del
tessuto cicatriziale, favorendo inoltre la maturazione e
stabilizzazione del tessuto di granulazione nei traumi in
cui si è verificata una perdita di sostanza significativa34.
Durante il processo di guarigione del muscolo è neces-
sario favorire quanto più possibile l’immobilità della par-
te, almeno finché non si concluda la cosiddetta fase di
riparazione o inizi la fase di rimodellamento. In queste
fasi si può però influenzare, con opportuni esercizi di
postura e minima trazione, l’andamento delle miofibrille
lungo l’asse di contrazione muscolare. Va però consi-
derato che la completa immobilizzazione della parte le-
sionata, se applicata per un periodo troppo prolungato,
potrebbe portare ad un orientamento delle miofibrille
non corretto rispetto alle linee di tensione, con riduzione
della capacità di tensione del muscolo e della forza di con-
trazione15. 

Terapia del freddo
L’applicazione della crioterapia deve avvenire nelle pri-
me 48-72 ore successive al trauma mediante utilizzo di
impacchi freddi. Gli effetti della crioterapia portano a:

1) riduzione del rilascio di istamina e vasocostrizione; 2)
riduzione dell’edema locale; 3) riduzione delle emorra-
gie; 4) abbassamento del metabolismo locale; 5) innal-
zamento della soglia di attivazione del fuso neuromu-
scolare; 6) riduzione della velocità di conduzione ner-
vosa; 7) riduzione dello spasmo muscolare; 8) riduzio-
ne del dolore 33,36. È necessario non porre a diretto con-
tatto con la cute la fonte di freddo: risulta quindi alta-
mente consigliata l’interposizione di un panno o di ap-
positi contenitori per ridurre il potenziale effetto trau-
matico a frigore 34.

Compressione
Al pari della “protezione”, anche questa azione
si può ottenere tramite il bendaggio dell’area in-
teressata. L’utilizzo della compressione contra-
sta la formazione di edema ed emorragia a livel-
lo locale. Il grado di compressione andrà rego-
larmente controllato onde evitare complicazio-

ni sul flusso ematico e linfatico (es. sindrome da com-
partimentalizzazione) 34.

Prevenzione del carico sulla parte traumatizzata
Quest’ultimo approccio terapeutico comporta la so-
spensione del carico sulla parte traumatizzata, al fine
di limitare eventuali danni secondari da sovra-solleci-
tazione 15.
A questo primo intervento terapeutico si può associa-
re una terapia con antiinfiammatori e farmaci specifici
per la corretta gestione del dolore e dello spasmo mu-
scolare 27. 

Durante la fase infiammatoria della guarigione, la som-
ministrazione di antiinfiammatori non steroidei (FANS)
permette il controllo dello stato infiammatorio e la gestione
del dolore associato37. La letteratura meno recente riteneva
che la somministrazione dei FANS esitasse in una guari-
gione ritardata per un’interferenza con l’iniziale fase in-
fiammatoria del processo di guarigione38,39: successivi stu-
di hanno invece provato che l’impiego di questi farmaci
è correlato clinicamente alla guarigione, limitandone
l’applicazione alle iniziali fasi di riparazione muscolare40.
In medicina sportiva umana persiste comunque la con-
vinzione che non vi sia una piena evidenza scientifica sul
loro effetto benefico in corso di trauma 34.
In alcuni soggetti è necessario ricorrere all’utilizzo di anal-
gesici per permettere una migliore gestione del dolore.
In tal caso è raccomandato l’utilizzo di farmaci appar-
tenenti alla famiglia degli oppioidi, qualora però que-
st’ultimi non risultino specificatamente controindicati 9.

La prima fase della riabilitazione del trauma è il mo-

mento più delicato per un corretto recupero.

Analgesia, esercizi passivi e applicazione di spe-

cifiche tecniche strumentali possono orientare la

guarigione.

In fase avanzata si procede con l’introduzione di

esercizi attivi, comprensivi di idroterapia.
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Va comunque sottolineato che spesso il ricorso alla te-
rapia farmacologica, in forme acute lievi, non risulta ne-
cessario poiché il comune approccio fisioterapico stru-
mentale comporta un sinergico effetto analgesico e anti-
infiammatorio3.
Un primo protocollo riabilitativo comporta l’impiego di
diverse tecniche, tra cui: massaggi, PROM (Passive Ran-
ge of  Motion) ed esercizi di stretching controllati, laser-
terapia, stimolazione elettrica e ultrasuoni terapeutici 14,27.
Questo approccio viene eseguito nella fase iniziale del
trattamento della lesione, in modo da incoraggiare il pa-
ziente alla ripresa graduale del carico. 
Nella fase avanzata di guarigione, si procede all’intro-
duzione di esercizi di Active Range of  Motion (AROM)
in modo da stimolare il rinforzo muscolare e di stazione
su bipede anteriore (Fig. 3) o posteriore (beg-stand-beg)
(Fig. 4), posizionamento in hemi-standing e sollevamento
arti in diagonale (Fig. 5), passeggiata su ostacoli bassi
(cavalletti rails) (Fig. 6), camminata in pendenza (20°-
40°) sia in salita che in discesa40. È fondamentale che
questi movimenti vengano eseguiti lentamente dal pa-
ziente e introdotti in modo graduale nel protocollo ria-
bilitativo, al fine di permettere una corretta guarigio-
ne della lesione e il rinforzo dei gruppi muscolari adia-
centi (agonisti e antagonisti). Gli esercizi possono es-
sere ripetuti da 3 a 5 volte per sessione e più volte du-
rante la settimana 14.
In caso di lesioni croniche l’utilizzo di antiinfiammatori
non steroidei è spesso inefficace e sconsigliato, conside-
rata la finalità terapeutica di favorire una riacutizzazione
del processo infiammatorio locale, che permetta un ri-

La ripresa dell’attività fisica prevede un’ade-

guata fase pre-allenamento (warmup), at-

tività fisiche poco impegnative e un corretto

monitoraggio e raffreddamento (cooldown).

Figura 4 - Esercizio di rinforzo del treno posteriore in fase avanzata di gua-
rigione (beg-stand-beg). L’immagine nel riquadro A mostra il soggetto rac-
colto sul posteriore con arti anteriori sollevati (Beg); il riquadro B la succes-
siva fase di sollevamento sui posteriori (Stand).

Figura 3 - Posizionamento in stazione con appoggio sul bipede anteriore.

Figura 5 - Posizionamento con appoggio per bipede diagonale (“Snoopies
position”). Figura 6 - Passeggiata su ostacoli bassi e distanza regolare.

A B



Anno 34, n° 1, Febbraio 2020

13

modellamento delle fibre muscolo-tendinee 14. Le tecni-
che di riabilitazione applicate in questo caso sono mas-
saggio, diatermia, ultrasuoni terapeutici e Laser-terapia. 
Poiché le lesioni croniche possono essere anche se-
condarie ad alterazioni della normale postura e anda-
tura del soggetto, è consigliato introdurre nel protocollo
terapeutico una rieducazione della meccanica del mo-
vimento in modo da
prevenire recidive e fa-
vorire la corretta guari-
gione del muscolo. Gli
esercizi, sovrapponibi-
li a quelli utilizzati in
corso di lesioni acute,
devono essere sempre preceduti da una corretta fase di
riscaldamento muscolare e di stretching. Si consigliano
inoltre lunghe passeggiate a scopo riabilitativo. La gua-
rigione e il ritorno all’esercizio in soggetti affetti da pa-
tologie croniche presentano dei tempi più lunghi rispetto
alle lesioni acute 14.
Al fine di ottenere il rinforzo muscolare è inoltre indi-
cato svolgere sessioni di terapia in acqua sia in corso di
lesioni croniche che acute (fasi avanzate), dal momen-
to che le proprietà fisiche dell’acqua hanno non solo fun-
zione di potenziamento, ma anche di drenaggio e mas-
saggio in corso di eventi infiammatori 3,14. L’Underwa-
ter Treadmill (UWTM) o Treadmill in acqua è preferi-
bile rispetto al nuoto libero, poiché in quest’ultimo caso
il cane tende a compiere movimenti rapidi, afinalistici e
non controllabili soprattutto con gli arti anteriori. Con
UWTM è possibile monitorare e assistere il paziente, fa-
vorendo una corretta esecuzione del movimento e un’ade-
guata stimolazione propriocettiva in appoggio3,14. 
Qualunque sia il protocollo fisiatrico scelto, è fonda-
mentale educare il proprietario al corretto monitorag-
gio del paziente, affinché un mancato controllo non va-
nifichi il lavoro riabilitativo fin qui svolto.
Nel caso di un atleta, il ritorno all’attività sportiva sarà
condizionato dall’accertamento dell’avvenuta guarigio-
ne, successiva alla scomparsa della sintomatologia, in-
troducendo esercizi di difficoltà crescente in modo da
rieducare il muscolo e prevenire eventuali recidive. Nel
caso ad esempio di un soggetto destinato all’agility, si de-
vono evitare nella prima fase di allenamento, ostacoli di
altezza eccessiva e l’attività di slalom. Si consiglia di in-
trodurre piuttosto un’adeguata e lunga fase di riscalda-
mento (warm-up execises) e di preferire percorsi con cur-
ve morbide e salti bassi. Alla fine del periodo di allena-
mento è indicata l’applicazione di crioterapia (5-10 mi-
nuti di applicazione) per ottenere un corretto raffred-
damento del muscolo allenato (Cool Down exercises) 41.
Nel caso di difficoltà o rallentamenti nel processo di gua-
rigione, si può ricorrere a terapie biologiche quali cellule
stromali mesenchimali e/o plasma arricchito in piastri-

ne (PRP) 34,42. La somministrazione può avvenire sotto
guida ecografica e, nei casi più gravi, possono rendersi
necessarie più applicazioni. Anche in questo caso è for-
temente indicata l’associazione con terapia riabilitativa42.
La terapia chirurgica trova le principali indicazioni nei se-
guenti casi: inefficacia della terapia farmacologica e ria-
bilitativa, presenza di lesioni fibrotiche irreversibili, rot-

tura totale del tendine o
frequenti recidive37. La
componente che più di
frequente richiede un
trattamento chirurgico
è rappresentata dal ten-
dine: a seconda della

patologia in atto, si potrà eseguire ad esempio tenoto-
mia/tenectomia o stabilizzazione del tendine (reattachment,
tenodesi) o tenorrafia8. Questi interventi riportano ge-
neralmente una prognosi favorevole quoad functionem in de-
terminati muscoli, come ad esempio l’ileopsoas o l’in-
fraspinato, nonostante si possa avere un calo delle per-
formance nel soggetto sportivo 14.

PROGNOSI E TEMPI DI RIPRESA
DELL’ATTIVITÀ SPORTIVA
La letteratura specialistica veterinaria è piuttosto scar-
sa e fornisce pochi dati relativamente al ritorno all’atti-
vità sportiva in conseguenza di un trauma muscolare, con-
siderando in modo specifico il grado del trauma e la sede
della lesione. A titolo esemplificativo e in previsione di
una corretta valutazione scientifica in medicina veteri-
naria, è possibile avvalersi di dati attualmente presenti
in medicina sportiva umana, pur considerando le ine-
vitabili differenze biomeccaniche presenti tra la specie
umana e quella canina. Uno studio eseguito da Pollock
e collaboratori in medicina umana ha analizzato un grup-
po di atleti, per lo più velocisti, affetti da lesioni acute
del gruppo muscolare degli hamstring (muscoli bicipite fe-
morale, semimembranoso e semitendinoso) diagnosti-
cate entro 7 giorni dal trauma tramite risonanza ma-
gnetica. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a visita fi-
siatrica e a successivo trattamento fisioterapico. 
Il muscolo maggiormente coinvolto era il capo lungo del
bicipite femorale (m. biceps femorii), mentre meno rap-
presentati erano il muscolo semitendinoso (m. semi-
tendinosus), il muscolo semimebranoso (m. semime-
branosus) e il capo corto del bicipite femorale o più mu-
scoli contemporaneamente43.
Dagli Autori veniva presa in considerazione una diver-
sa scala di classificazione del trauma muscolare, oggi mol-
to in uso in Medicina Sportiva Umana (Tabella 2) 43.
Lo studio ha dimostrato che il tempo necessario al ri-
torno all’attività sportiva aumentava proporzionalmen-
te con l’aumento del grado di lesione osservata. In par-
ticolare, lesioni di grado 1 e 2, indipendentemente dal-

Il ritorno all’attività agonostica è strettamente cor-

relato all’entità del danno, con tempi di recupe-

ro fino a 80 giorni secondo le linee guida impo-

ste dalla medicina sportiva umana.
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la sede, presentano un tempo medio di ritorno all’atti-
vità sportiva variabile tra i 7 e i 20 giorni. Nel caso in-
vece di lesioni di grado 3 e 4, la media in giorni di ritorno
all’attività sportiva si attestava intorno agli 80. Inoltre,
le lesioni con coinvolgimento del tendine, indipenden-
temente dal grado, presentavano il maggior numero di
recidive (circa 20% dei casi analizzati) 43. 
Osservazioni personali dell’autore mostrano tempi simili
di recupero in cani da compagnia e soggetti atleti, ma
una corretta analisi corredata da dati statistici per spe-
cie, sport e sede di lesione si rende assolutamente ne-
cessaria per formulare indicazioni prognostiche valide
per i nostri pazienti. 
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Tabella 2 - Classificazione in base a grado e sede 

delle lesioni muscolari secondo le ultime linee guida 

della Medicina Sportiva nell’uomo 

(tradotto e modificato da Pollock et al., 2015)43

Grado Descrizione

0a Area focale di lesione muscolare con dolore dopo 
esercizio

0b Dolore muscolare generalizzato a seguito 
di un esercizio insolito

1a Trauma mio-fasciale lieve 

1b Trauma lieve a livello della giunzione muscolo-tendinea 

2a Trauma mio-fasciale moderato

2b Trauma moderato a livello della giunzione 
muscolo-tendinea 

2c Lesione moderata intratendinea 

3a Trauma miofasciale esteso

3b Trauma esteso a livello della giunzione 
muscolo-tendinea 

3c Lesione intratendinea estesa

4 Lesione muscolare a tutto spessore

4c Lesione tendinea a tutto spessore

Sports medicine and athlete dog: skeletal muscle injury
Summary
Skeletal muscle injury appears to be a common lesion in the athlete dog, although it is often undiagnosed if  a mild strain occurs,
characterized by a non-specific symptomatology with a decrease in performance. The present review aims to present the pathophy-
siology of  muscle trauma in dogs, different diagnostic approaches and rehabilitation. A correct diagnostic procedure and a good
rehabilitative therapeutic approach allow a return to sporting activity and can limit the worsening of  mild injury to moderate and
severe strains, as well as reduce the incidence of  recurrences. The specialized bibliography is currently limited in prognostic terms
as return to competitive activity.

PUNTI CHIAVE

• Secondo la letteratura specialistica il 53% delle patologie ortopediche in cani da agility è ge-
neralmente ascrivibile a trauma dei tessuti molli.

• Le lesioni muscolari acute di lieve entità, spesso accompagnate da calo della performance,
comportano una limitazione della funzionalità muscolare, senza impedirne il normale uso. 

• Protezione, Riposo, Terapia del freddo, Compressione e Mancato carico sono alla base di un
primo approccio terapeutico riabilitativo del trauma muscolare di qualunque grado ed esten-
sione.

• Esame ecografico e Risonanza magnetica rappresentano le tecniche attualmente più idonee
per una corretta diagnosi di sede ed estensione della lesione muscolo-tendinea.
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