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Resumen
La transexualidad es una manifestación persistente 
de discordancia personal entre el sexo asignado al 
nacimiento y el sexo/género sentido. El abordaje del 
tratamiento en esta población tiene que hacerse en 
equipos multidisciplinares expertos. El protocolo de 
tratamiento más aceptado entre los distintos equipos 
está basado en los estándares asistenciales, pro-
puestos por la Asociación Mundial de Profesionales 
para la Salud Transgénero (WPATH), que se revisan 
periódicamente y sirven de guía asistencial. El pro-
tocolo del proceso para el cambio de sexo contem-
pla tres fases: psicológica, hormonal y quirúrgica. 
La disforia de género puede manifestarse en dife-
rentes grados de intensidad en cada persona y mo-
mento vital. Una gran mayoría de casos se inician a 
edades muy tempranas, siendo condiciones com-
plejas y asociadas a intenso malestar. Es de suma 
importancia la detección precoz y el tratamiento in-
tegral. Si la identidad de género está perfectamente 
consolidada no hay motivos para esperar hasta la 
mayoría de edad para iniciar el tratamiento. Hoy día 
los equipos de tratamiento defienden que se debe 
iniciar el proceso terapéutico durante la etapa pu-
beral, habiendo un diagnóstico claro de persisten-
cia y habiendo vivido el adolescente las primeras 
etapas puberales en su sexo biológico, con el fin 
de disminuir el sufrimiento psicológico, mejorar la 
aceptación social y mejorar el resultado estético 
en el aspecto del sexo deseado. El tratamiento hor-
monal con supresión puberal es reversible y no se 
debe iniciar hasta haber alcanzado el II-III estadio 
de Tanner, con presencia de esteroides en sangre y 
con una edad mínima de 12 años. 

Palabras clave: Disforia de género, Transexualidad, 
Infancia, Adolescencia, Menores, Estándares asis-
tenciales, Evaluación psicológica, Supresión puberal, 
Tratamiento hormonal, Tratamiento multidisciplinar. 

Abstract
Transsexualism is a persistent manifestation of 
personal discordance between the sex assigned 
at birth and sex/gender sense. The approach to 
treatment in this population must be made by ex-
pert multidisciplinary teams. The most accepted 
treatment protocol between teams is based on the 
standards of care proposed by the World Professio-
nal Association for Transgender Health (WPATH), 
which are reviewed periodically and serve as care 
guide. The protocol process for change of sex con-
templates three phases: psychological, hormonal 
and surgical. Gender dysphoria can manifest itself 
in different degrees of intensity in each person and 
vital moment. A large majority of cases begin at an 
early age, being associated with complex condi-
tions and intense discomfort. It is therefore impor-
tant early detection and comprehensive treatment 
and if gender identity is perfectly established the-
re is no reason for waiting until adulthood to begin 
treatment. Actually, the treatment teams prefer to 
start the therapeutic process during pubertal sta-
ge, having a clear diagnosis of persistence and 
having lived the teenager early pubertal stages in 
their biological sex, in order to reduce the psycho-
logical suffering, improve social acceptance and 
improve the aesthetic result in the appearance of 
the desired sex. Hormone treatment with puberty 
suppression is reversible and should not start ha-
ving reached the II-III Tanner stage, with the pre-
sence of steroids in blood and with a minimum age 
of 12 years.  

Key words: Gender Dysphoria, Transexuality, 
Childhood, Adolescence, Underage, Standards 
of Care, Psychological assessment, Puberty sup-
pression, Hormonal treatment, Cross-Disciplinary 
treatment.
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Definición

La transexualidad es definida como una manifes-
tación persistente de discordancia personal entre 
el sexo asignado al nacimiento (genético, gonadal, 
genital y morfológico) y sexo/género sentido. Como 
consecuencia de la discordancia la persona expe-
rimenta un sentimiento de profundo rechazo hacia 
las características sexuales primarias y secunda-
rias de su sexo biológico y busca adecuar su cuer-
po mediante tratamientos hormonales y quirúrgicos 
para corregir su apariencia y conseguir vivir y ser 
tratada socialmente arreglo al genero sentido y de-
seado (1), solicitando con posterioridad rectificar la 
identidad registral del sexo con el fin de legalizar el 
nuevo sexo y nombre en sus documentos.

Epidemiología

Las estimaciones de la prevalencia varían de forma 
considerable (2). En Europa los estudios más recien-
tes son el escocés que estima una prevalencia del 
1:12.225 habitantes (3), el holandés 1:11.900 varo-
nes biológicos y 1:30.400 mujeres biológicas (4) y el 
inglés (5) que asume una incidencia de 3 por cada 
100.000 habitantes mayores de 15 años. En España 
la prevalencia se sitúa en 1:9.685 a 1:21.031 va-
rones biológicos y de 1:15.456 a 48.096 mujeres 
biológicas (6-8). En base a estos datos (Tabla 1) el 
cociente de transexuales femeninos (THM) y tran-
sexuales masculinos (TMH) se sitúa entre 4:1 y 2:1.

Tratamientos para la reasignación sexual

El abordaje del tratamiento en esta población tiene 
que hacerse en equipos multidisciplinares por ex-
pertos. El protocolo del proceso de tratamiento que 
tiene más aceptación entre los distintos equipos de 
tratamiento está basado en los estándares asisten-
ciales propuestos desde la década de los años 80 
por la entonces Asociación Internacional de Disfo-
ria de Género “Harry Benjamín” (HBIGDA) (9), en la 
actualidad se la conoce como Asociación Mundial 
de Profesionales para la Salud Transgénero (10). Esta 
asociación aprueba unos estándares de tratamien-
to que se revisan periódicamente y sirven de guía 
asistencial, siendo presentada la última versión en 
2011 (7ª versión).

El protocolo del proceso transexualizador contem-
pla tres fases importantes (terapia triádica: psicoló-
gica, hormonal y quirúrgica), siendo la fase inicial 
de diagnóstico y psicoterapia, si se precisa, la que 
establece unos criterios específicos de eligibilidad 
y otros adicionales de disposición que deben cum-
plirse antes de iniciar la hormonación y las cirugías.

La evaluación psicológica desde la fase inicial del 
diagnóstico hasta el seguimiento postquirúrgico es 
básica y fundamental, debiendo hacer diagnóstico 

diferencial con el travestismo fetichista, travestismo 
no fetichista, la orientación sexual egodistónica, 
el trastorno de la maduración sexual, el trastorno 
por aversión al sexo y con los trastornos sexuales 
y de identidad no especificados (11). Un diagnóstico 
equivocado es un factor predictivo de arrepenti-
miento posterior tras el tratamiento de reasignación 
sexual y de la evolución posterior (9).

Los datos de las investigaciones apuntan que la 
presencia de disforia de género no implica nece-
sariamente la existencia de otros trastornos menta-
les, ahora bien muchos adolescentes transexuales 
experimentan problemas psicosociales y de salud 
mental que, con probabilidad, son debidos a los 
desafíos con los que se tienen que enfrentar para 
ser aceptados socialmente. Los problemas psico-
sociales incluyen el rechazo familiar, el rechazo de 
iguales de edad, el acoso, posibles abusos, los 
problemas legales, ausencia de apoyo económi-
co para los tratamientos y los problemas escolares 
(12,13).

La intervención psicoterapéutica durante la fase 
hormonación es de apoyo psicológico para llevar 
a buen término el proceso de experiencia de vida 
real.

Los criterios para pasar a la fase quirúrgica genital 
no solamente exigen más de un año de tratamiento 
hormonal, sino también haber vivido de forma sa-
tisfactoria con el rol de género sentido a un nivel 
alto de satisfacción. El apoyo psicológico durante 
esta fase consiste en entrenar habilidades para el 
control de la ansiedad anticipatoria pre-quirúrgica y 
en pautas de control emocional.

Tras la cirugía de reasignación genital es preciso, 
por la especial vulnerabilidad que viven, apoyar 
con estrategias de afrontamiento y psicoeducación 
para el manejo y solución de situaciones o proble-
mas cotidianos a nivel personal, social, de relación 
de pareja y sexual.

Las familias de los jóvenes transexuales juegan un 
papel clave mediante el apoyo y la amortiguación 
de los problemas a los que se tienen que enfrentar. 
También los miembros de la familia tienen que rea-
lizar su propio proceso de ajuste y adaptación a las 
manifestaciones de sus hijos e hijas transexuales. 
Pueden obtener ayudas adicionales de asociacio-
nes de familias con hijos e hijas transexuales.

Necesidad de diagnóstico y tratamiento por pro-
fesionales especializados en equipos multidisci-
plinares

La discordancia entre la identificación de género 
sentida y el sexo asignado y de crianza, produce 
un sentimiento disfórico que puede manifestarse en 
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diferentes grados de intensidad en cada persona 
y momento vital (14). Diversas publicaciones sostie-
nen que una gran mayoría de casos se inician a 
edades muy tempranas y, si la identidad de género 
está perfectamente consolidada, no hay motivos 
para esperar hasta la mayoría de edad para iniciar 
el tratamiento hormonal y quirúrgico (15).

En la actualidad es imposible realizar el diagnóstico 
de transexualidad o disforia de género basándose 
en criterios objetivos. La manifestación del senti-
miento de identidad sexual/identidad de género se 
realiza a partir de entrevistas clínicas por métodos 
psicológicos basados en criterios diagnósticos es-
tablecidos (14,16). Por consiguiente, el diagnóstico 
depende de la información suministrada por los 
propios transexuales y/o por la familia y el entorno, 
que en ocasiones es sesgada con o sin intencio-
nalidad.

Durante muchos años los protocolos internaciona-
les (17) indicaban en los criterios asistenciales que 
no se deberían iniciar tratamientos irreversibles ni 
hormonales ni quirúrgicos en personas transexua-
les hasta que no se hubiera alcanzado la mayoría 
de edad, a pesar de que un número amplio de tran-
sexuales venían manifestado una identidad persis-
tente desde la infancia y un sufrimiento psicológico 
evidente que se incrementaba con la aparición de 
los signos puberales.

Hoy día, en cambio, hay equipos de tratamiento 
que defienden que se debe iniciar el proceso te-
rapéutico durante la etapa puberal, habiendo una 
diagnóstico claro de persistencia y habiendo vivido 
el adolescente las primeras etapas puberales en su 
sexo biológico, con el fin de disminuir el sufrimiento 
psicológico, mejorar la aceptación social y mejorar 
el resultado estético en el aspecto del sexo desea-
do (18).

La disforia de género en infancia y adolescencia 
son condiciones complejas y asociadas a intenso 

malestar, siendo por ello que es de suma importan-
cia la detección precoz y el tratamiento integral, ya 
que con ello se mejora la calidad de vida, disminu-
ye la comorbilidad mental y la disforia de género (17). 
Sin embargo, es preciso tener en cuenta los datos 
de persistencia (Tabla 2), éstos indican que aunque 
hay una gran variabilidad que va desde el 27% al 
95%. Una tasa significativa de niños/as prepubera-
les que dicen sentirse del sexo contrario al de na-
cimiento, no seguirá experimentado la disforia de 
género en la adolescencia (15,19-24), dificultando con 
ello el establecimiento de un diagnóstico definitivo 
en la adolescencia (25).

Dentro del diagnóstico diferencial es de suma im-
portancia descartar a niños, niñas y adolescentes 
cuya conducta simplemente no encaja en el este-
reotipo cultural de masculinidad o femineidad (gé-
neros raros o variantes de género y travestis) así 
como aquellos que presentan trastornos de la dife-
renciación sexual (intersexos).

Dadas las consecuencias irreversibles, parcial o 
totalmente, de los tratamientos hormonales, es ab-
solutamente necesario realizar un cuidadoso diag-
nóstico y una evaluación exhaustiva individualizada 
en Unidades especializadas. El diagnóstico debe 
ir apoyado por un seguimiento riguroso y continuo 
del menor y de su familia con el fin de asesorar du-
rante el proceso de construcción de la identidad de 
género sentida (26).

El profesional que realiza el diagnóstico tiene que 
tener una buena formación en psicopatología del 
desarrollo en la infancia y adolescencia y ser compe-
tente en el diagnóstico y tratamiento de problemas 
mentales, además de ser un amplio conocedor de 
la disforia de género (10). Para poder incrementar la 
certeza diagnóstica y planificar de forma más ade-
cuada la intervención, la evaluación debe ser multi 
y pluridimensional (27) y el profesional deberá tener 
instrumentos y conocimientos necesarios para se-
leccionar cuidadosamente a los candidatos más 

Tabla 1. Prevalencia y proporción entre sexos de la transexualidad en diversos estudios nacionales e internacionales (2).

Autores Año País THM TMH THM/TMH

Pauly 1968 EE-UU. 1/100.000 1/400.000 4/1

Walinder 1971 Suecia 1/37.000 1/103.000 2,8/1

Hoenig 1974 Reino Unido 1/30.000 1/100.000 3,3/1

Eklund 1986 Holanda 1/18.000 1/54.000 3/1

Tsoi 1988 Singapur 1/2.900 1/8.300 2,9/1

Van Kesteren 1996 Holanda 1/11.900 1/30.400 2,5/1

Weitze 1996 Alemania 1/14.400 1/33.200 2,3/1

Gómez 2006 España 1/21.031 1/48.096 2,6/1

Esteva 2006 España 1/9.685 1/15.456 1,9/1

THM: transexual hombre a mujer. TMH: transexual mujer a hombre.
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adecuados que se puedan beneficiar de los trata-
mientos precoces que demoran la pubertad (28) o 
proponer otras alternativas terapéuticas que contem-
plen el abanico de posibilidades de las distintas ex-
presiones de género o recomendar una intervención 
específica si hubiera una trastorno psiquiátrico (10).

Tratamiento en adolescentes

Los Estándares Asistenciales (EA) de la Asociación 
Mundial para los Profesionales de la Salud Trans-
género constituyen un referente utilizado internacio-
nalmente por los profesionales que tratan a las per-
sonas con disforia de género. Las cuatro primeras 
versiones, publicadas en 1979, 1980, 1981 y 1990 
no incluían la reasignación sexual hormonal y qui-
rúrgica en la adolescencia, solamente a personas 
mayores de edad legal o a personas declaradas 
por un tribunal como adultos legalmente (menores 
emancipados) (29).

Es a partir de la quinta versión cuando empiezan 
a ser mencionados los adolescentes como subsi-
diarios de tratamiento hormonal, estableciendo que 
sólo en casos excepcionales era recomendable la 
administración de hormonas a menores de 18 años, 
requiriendo un mínimo de seis meses de interven-
ción del profesional de salud mental con el adoles-
cente y la familia para iniciar terapia hormonal (30).

La sexta versión (17) establece que los adolescen-
tes pueden ser elegibles para recibir hormonas que 
demoran la pubertad, recomendando que se haya 
llegado hasta el estadio II de Tanner y también pue-
den ser elegibles para iniciar tratamiento hormonal 
cruzado a los 16 años preferiblemente con consen-
timiento de padres.

En la séptima y última versión (10), se permite realizar 
intervenciones hormonales en personas con disfo-
ria de género a edades tempranas, sin indicaciones 
de tiempos mínimos de intervención del profesional 
de salud mental.

Por consiguiente, el tratamiento hormonal en ado-
lescentes es bastante reciente y está siendo apli-

cado en la última década en distintas Unidades 
especializadas (25,28).

1- Frenación puberal con agonistas (análogos de 
las gonadotropinas GnRH)

Esta fase es totalmente reversible.

Los criterios de elegibilidad para la supresión 
puberal requieren:

1.	 Manifestación de disforia de género sostenida 
desde temprana edad y que el malestar por la 
identidad haya aumentado durante las prime-
ras fases puberales.

2.	 Ausencia de problemas psicosociales impor-
tantes que interfieran con la valoración diag-
nóstica o con el tratamiento.

3.	 Buena comprensión del impacto de la reasig-
nación de género sobre su vida.

4.	 Suficiente apoyo familiar.

5.	 Haber alcanzado el desarrollo de estadio 2 a 3 
de Tanner y ser mayor de 12 años de edad con 
presencia de esteroides en sangre (15,31).

Es necesario explicar al adolescente y a la familia 
que la supresión puberal no implica que más ade-
lante se llevará a cabo el tratamiento hormonal cru-
zado.

Durante los años que se realiza la supresión pube-
ral el adolescente deber seguir consultas psicológi-
cas de seguimiento de forma regular, con el fin de 
evaluar los sentimientos sobre la transición, asegu-
rar la decisión y enfrentarse de forma adecuada a 
los cambios en el rol de género deseado (test de 
vida real).

Si el/la adolescente sufre de algún problema de 
salud mental pero el tratamiento de ese trastorno 
es adecuado, asegurando que el diagnóstico y el 
tratamiento de la disforia de género no es indebi-

Felipe Hurtado-Murillo

Ciudad. País Autor, (año) Muestra (edadª)
Resultado 
(% persistencia)

Amsterdam. Holanda Wallien et al, (2008) 77 (> de 16 años) 21 (27%)
Amsterdam. Holanda Steensma et al, (2011) 53 (< de 14 años) 29 (54.7%)
Melbourne. Australia Hewitt el al, (2012) 21 (adolescentesb) 17 (81%)
Amsterdam. Holanda Steensma et al, 2013 127 (> de 15 años) 47 (37%)
Madrid. España Asenjo-Araque et al, 

(2015)
45 (< de 18 años) 43 (95%)

aSe indica la edad en el momento de la última evaluación para valorar persistencia
bNo se indica la edad

Tabla 2. Datos sobre la persistencia de Disforia de Género en menores con seguimiento en unidades especializadas (24). 
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damente perturbado, pueden ser elegibles para la 
supresión puberal.

Dilemas sobre realizar frenación puberal me-
diante gonadotropinas

El tratamiento de los adolescentes con disforia de 
género ha recibido una variedad de críticas (32,33).

Argumentos a favor

1.	 Retrasar el comienzo del tratamiento hormonal 
hasta la mayoría de edad legal tiene desventa-
jas psicológicas y aumenta la probabilidad de 
comportamientos de riesgo. Algunos adoles-
centes que muestran una persistencia de años 
y un malestar intenso desarrollan comorbilidad 
mental: depresión, ansiedad, baja autoestima, 
fobias sociales y trastornos alimentarios. Por 
otra parte, aumentan los comportamientos de 
riesgos como los intentos de suicidio, automu-
tilaciones o el uso de hormonas sin control mé-
dico. Afectando por consiguiente al desarrollo 
social, intelectual y de la salud. En cambio, en 
estudios de seguimiento en adolescentes don-
de se ha frenado la pubertad biológica se ha 
constatado un alivio inmediato del sufrimiento 
y un desarrollo social adecuado por la ventaja 
de tener una apariencia en concordancia con 
el género deseado.

2.	 La supresión puberal mejora la precisión 
diagnóstica al proporcionar más tiempo para 
explorar la identidad sexual y de género sin 
tener la angustia de la presencia de los carac-
teres sexuales secundarios que se van desa-
rrollando.

3.	 Se elimina el desarrollo de caracteres sexuales 
no deseados y que serían una desventaja so-
cial enorme y para toda la vida.

4.	 Probablemente ayudará a que las cirugías que 
se lleven a cabo sean menos invasivas (reduc-
ción de mamas en transexuales mujer a hom-
bre y cirugía máxilofacial en hombre a mujer).

5.	 Los estudios longitudinales de transexuales 
adultos muestran que el resultado postoperato-
rio desfavorable parece estar relacionado con 
el inicio del proceso de reasignación sexual 
mas tardío (34,35).

Argumentos en contra

Las preocupaciones de los profesionales que desa-
prueban dicha intervención se centran en el riesgo 
de equivocarse en la decisión y que realizar supre-
sión puberal antes del estadio 4 o 5 de Tanner es 
médicamente inseguro.

Afirman que el diagnóstico de disforia de género no 
puede ser hecho en adolescentes debido a que la 
identidad podría fluctuar durante la adolescencia.

1.	 La inhibición de los caracteres sexuales secun-
darios podría inhibir una formación espontánea 
de su identidad correspondiente con su sexo 
biológico. La conjetura de que la supresión 
puberal dificulta la formación de una normal o 
natural identidad de género, no se sustenta ya 
que los estudios realizados en población clínica 
indican que la disforia de género es altamente 
persistente desde la temprana pubertad y más 
desde los estadios 2 o 3 de Tanner, ninguno 
de los jóvenes adolescentes diagnosticados y 
considerados elegibles para reasignación de 
género, dejaron el tratamiento o se arrepintie-
ron (36-38).

2.	 Se plantean preocupaciones sobre riesgos en 
la salud sobre el desarrollo de la masa ósea, la 
altura corporal, la desproporción de la segmen-
tación del cuerpo y el metabolismo. Los pocos 
estudios realizados han mostrado que aunque 
la supresión puberal produce una disminución 
en la velocidad de crecimiento, la introducción 
de hormonación cruzada puede dar una esta-
tura final apropiada para el género femenino 
deseado en chicos biológicos. Para las chicas 
biológicas, una administración oportuna de 
oxandrolona, un esteroide anabólico sintético 
que influye en el desarrollo del crecimiento, 
puede resultar en una aceptable estatura en el 
género masculino deseado.

3.	 También los parámetros de la masa ósea y el 
metabolismo parecen ser normales tras la ini-
ciación de la hormonación cruzada, aunque 
haya una inicial desaceleración de la madura-
ción ósea con la supresión puberal. Siendo por 
ello que la frenación puberal con análogos no 
supone un peligro para el desarrollo de la masa 
ósea (39,40).

4.	 Los efectos de la supresión de las hormonas 
de la pubertad sobre el desarrollo cerebral, 
actualmente son desconocidos. Clínicamente 
no han aparecido resultados negativos sobre 
el desarrollo de la función cerebral en adultos 
que cuando fueron adolescentes habían recibi-
do frenación puberal, comparados con adultos 
que no la tuvieron, puesto que mostraron un 
desarrollo similar en el comportamiento social, 
emocional y cognitivo.

Optar por la supresión puberal les permite a los 
adolescentes tener una apariencia que les posibi-
lita vivir sin obstrucción el rol del género deseado 
y eliminar los potenciales daños psicológicos de la 
estigmatización.

Disforia de género en infancia y adolescencia: Guía de práctica clínica
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Evidentemente, aunque los efectos de la supresión 
puberal han sido probados en un número amplio de 
adolescentes y sus resultados son prometedores, 
es necesario valorar los efectos de este tratamiento 
a más largo plazo y replicar los resultados en otros 
centros de tratamiento (15).

2-Tratamiento hormonal cruzado

En el protocolo holandés, los/as adolescente con 
disforia de género son elegibles la primera etapa 
de la reasignación sexual cuando han alcanzado 
la edad de 16 años (18). Esta edad ha sido elegida 
porque tanto en Holanda como en muchos países 
los jóvenes son considerados capaces para tomar 
decisiones médicas con independencia, aun así es 
preferible tener el consentimiento de sus padres o 
tutores legales.

Para iniciar el tratamiento hormonal cruzado han de 
cumplir los mismos criterios que se exigen para la 
supresión puberal, excepto el criterio del estadio de 
Tanner. Aunque muchos jóvenes habrán realizado 
la transición social, es un criterio necesario de cum-
plimiento que realicen el cambio al rol de género 
deseado tan pronto como el comienzo de la hor-
monación cruzada es iniciada. Este requerimiento 
es exigido debido a que tan pronto como comien-
zan este tratamiento, las características sexuales 
secundarias del género deseado empiezan a ser 
visibles para los demás.

Esta fase es parcialmente reversible. La adminis-
tración de estrógenos y antiandrógenos en transe-
xuales femeninas induce el crecimiento del pecho 
(irreversible), cambios en la distribución de la grasa 
corporal (reversible), disminución del pelo facial y 
corporal (reversible), disminución de la masa testi-
cular, del tamaño del pene y de fertilidad (irrever-
sible).

La administración de testosterona en transexuales 
masculinos induce el agravamiento de la voz y el 
crecimiento del clítoris (irreversibles), aumento de 
vello facial y corporal, cese de las menstruaciones, 
redistribución de la grasa corporal y aumento de la 
masa muscular (reversibles).

3- Cirugías de reasignación sexual

Los criterios de elegibilidad son: que los adoles-
centes tienen que haber alcanzado la mayoría 
de edad, que las fases anteriores se han conso-
lidado con un diagnóstico claro y persistente de 
disforia de género y la transición social ha sido 
exitosa.

Las transexuales de mujer a hombre que llegaron 
a tener algún desarrollo del pecho precisan mas-
tectomía. También precisan de histerectomía y ova-

riectomía y si desean tener genitales masculinos 
precisan vaginectomía y metaiodioplastia o falo-
plastia.

Los transexuales de hombre a mujer suelen necesi-
tar aumento de pechos con prótesis mamarias (ma-
moplastia), penectomía parcial con vaginoplastia. 
Si comienzan la frenación puberal a temprana edad 
a menudo no tienen suficiente piel del pene para 
realizar la clásica vaginoplastia y necesitan proce-
dimientos de ajustes usando tejido del colon.

Esta fase es totalmente irreversible.
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