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Pubmed search 

•  “Transsexual” = 867 
articoli 

•  “Gender identity 
disorder” = 324 articoli 

•  “Transgender” = 907 
articoli 
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Disturbo di identità di genere 
(DIG) 

Tugnet et al, Postgrad Med J 2007;83:638–642 
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Incidenza del DIG 
•  Esordio: precoce nel 66% dei 

casi, tardivo nel 33% (di regola 
MTF) 

•  In età prepuberale maschi > 
femmine 

•  In età adolescenziale 
maschi=femmine 

•  Età adulta maschi>femmine per 
esordio tardivo MTF 

•  Transessualismo post-puberale 
generalmente non modificabile 

Gooren LJ, New Eng J Med 2011 

•  1/12.000 – 1/20.000 

•  Rapporto maschi/
femmine = 3/1 
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Teorie psicodinamiche 

•  Psicopatologie nei genitori 
•  Ansia nei bambini 
•  Picco di ormoni femminili nel 

cervello fetale durante un 
periodo cruciale dello sviluppo, 
risultante in un bambino 
biologicamente normale ma con 
identità femminile 

•  Bambino in crescita in stretta 
relazione con la madre, padre 
emozionalmente assente 

Tugnet et al, Postgrad Med J 2007;83:638–642 

•  75% degli adolescenti in cura 
presso una Gender Identity 
Clinic in UK riferiscono 
problemi relazionali con i propri 
genitori 

 
 
 
 
 
 
 
 

  Di Ceglie D, et al Int J Transgenderism, 2002 (1)
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Studi neuroanatomici 

Author Results Limits of the study 
Emory, 1991 Nessuna associazione tra transessualismo e 

anatomia del corpo calloso 
MRI  senza analisi 
computazionale 
dell’immagine 

Zhou, 1995 Studio autoptico. Transessuali MTF avevano 
una suddivisione centraledel nucleo della 
stria terminale di tipo femminile,  con 
riferimento alle sue dimensioni 

Campione esiguo (6 pz) 
Pazienti in terapia 
estrogenica 

Kruijver, 2000 Studio autoptico. Transessuali MTF avevano 
una suddivisione centrale del nucleo della 
stria terminale di tipo femminile, con 
riferimento al numero dei suoi neuroni 
 
 

Campione esiguo (6 pz) 
Pazienti in terapia 
estrogenica 
 

Garcia-Falgueras and 
Swaab, 2008 

Transessuali MTF avevano un volume e 
densità neuronale del nucleo interstiziale 
dell’ipotalamo anteriore di tipo femminile 
 
  

Campione esiguo (11 pz) 
Pazienti in terapia 
estrogenica 
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MRI 

•  24 MTF-transessuali non in 
terapia ormonale 

•  60 soggetti di controllo (30 
uomini, 30 donne) 

•  High-resolution MRI in vivo con 
analisi computazionale delle 
immagini 

•  . Le dimensioni del corpo 
calloso erano più grandi nei 
MTF e nelle donne che negli 
uomini 

MTF anomalie del 
nucleo interstiziale  
dell’ipotalamo femmino-
simili 
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Approccio multidisciplinare al 
transessualismo 

Psichiatra 

Psicologo 

Endocrinologo 

Chirurgo 
plastico 

Ginecologo 

Urologo 
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Il ruolo dello psichiatra 

•  Patologie psichiatriche, 
mutilazioni genitali, tentativi di 
suicidio in 1 paziente su 10  
diagnosi differenziale con psicosi 
e abuso di psicofarmaci/
stupefacenti 

•  Anamnesi psicosessuale 
(comportamenti tipici del sesso 
di origine/contrario nel periodo 
infantile, vestiario) 

•  Tentativi di uniformarsi alle 
aspettative culturali sul sesso di 
origine/contrario 

•  Vita affettiva/sessuale 

Tugnet et al, Postgrad Med J 2007;83:638–642 
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Il ruolo del chirurgo 

•  Valutazione e cura delle patologie 
chirurgiche preesistenti 

•  Valutazione/informazione al paziente 
sui possibili risultati della chirurgia e 
sulle complicanze peri/postoperatorie 

•  Gonadectomia, isterectomia, 
mastectomia 

•  Neovagina/falloplastica 
•  Mastoplastica 
•  Protesi peniena 
•  Chirurgia cosmetica/estetica 
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Il ruolo dell’endocrinologo 

•  Diagnosi differenziale tra DIG e 
disordini dello sviluppo sessuale 

•  Valutazione di disordini dello 
sviluppo puberale 

•  Valutazione/cura delle patologie 
internistiche pre-esistenti 

•  Terapia ormonale 
•  Ruolo decisionale pre-chirurgia 
•  Follow up 
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Fertil Steril 2013; 100: 1103-10 
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Alterazioni ormonali 
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Disordini dello sviluppo 
puberale 
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Linee guida europee 
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Raccomandazioni generali 

•  La diagnosi di DIG va posta da uno 
specialista in salute mentale 

•  Data l’alta frequenza di remissione del 
DIG dopo la pubertà, è controindicato un 
completo cambiamento del ruolo sociale 
e il trattamento ormonale nei bambini 
prepuberi  

•  I medici devono far comprendere ai 
pazienti gli effetti reversibili e quelli 
irreversibili della soppressione ormonale 
(GnRH) e della terapia ormonale per il 
cambiamento del sesso 

•  I pazienti transessuali vanno informati 
sugli effetti sulla fertilità dei trattamenti 
ormonali prima di dare inizio alla 
soppressione della pubertà negli 
adolescenti e alla terapia ormonale 
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Zach Avery: the boy, 5, who wanted to be a girl 

With his blonde pigtails and purple tutu, Zach 
Avery, now five, has been living as a girl for 
more than a year - after he first refused to live as 
a boy when he turned three.  
Little Zach was just three when he began 
refusing to live as a boy, instead choosing to 
wear pink dresses and ribbons in his long, 
blonde hair - because he has Gender Identity 
Disorder (GID).  
And the primary school he attends in Essex has 
even changed the kids' toilets to gender-neutral 
Unisex in support of Zach since his official 
diagnosis last year, aged four.  
Zach is one of the youngest in Britain ever to be 
diagnosed with GID - meaning he feels like he's 
a girl trapped in a boy's body.  
Mum Theresa Avery, 32, said Zach used to be a 
'normal' little boy but suddenly at the end of 
2010, he decided he wanted to live as a girl.  
He became obsessed with the girly kids' TV 
character Dora the Explorer and started dressing 
in girls clothing 
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Trattamento ormonale 

•  ADOLESCENTI 
•  Soppressione dello sviluppo puberale 

negli adolescenti riconosciuti idonei e 
pronti alla attribuzione ormonale del 
sesso desiderato 

•  Soppressione dello sviluppo puberale 
allo stadio Tanner 2-3 

•  Induzione dello sviluppo puberale del 
sesso opposto a 16 aa, con incremento 
graduale della posologia ormonale 

•  Chirurgia: 
  - test di vita reale soddisfacente 

 -  paziente soddisfatto degli effetti della 
terapia ormonale 
 -  paziente desideroso di cambiamento 
definitivo dei caratteri sessuali secondari 
 - età > 18 anni 
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Trattamento ormonale 
•  ADULTI 
•  L’endocrinologo deve 

confermare la diagnosi di DIG e 
la sussistenza dei criteri di 
eligibilità al trattamento 
ormonale 

•  Le patologie che possono 
essere aggravate dalla terapia 
ormonale devono essere 
individuate e corrette prima di 
cominciare il trattamento 

•  I livelli plasmatici degli ormoni 
del sesso desiderato/opposto 
devono essere mantenuti nei 
limiti della norma 

•  L’endocrinologo deve valutare 
l’esordio e la durata delle 
modificazioni fisiche indotte dal 
trattamento ormonale 



Bari, 
7-10 novembre 2013 

Follow up e indicazioni alla 
chirurgia 

•  FOLLOW UP 
•  Esami ormonali ogni 3 mesi per il primo 

anno, quindi 1-2 volte/anno 
•  Monitoraggio di PRL in MTF 
•  Valutazione dei fattori di rischio 

cardiovascolare  nei T in terapia 
ormonale 

•  BMD in caso di rischio di osteoporosi, 
soprattutto nei pazienti che sospendono 
la terapia dopo la gonadectomia 

•  MTF non a rischio per cr mammario 
devono comunque sottoporsi a screening 

•  MTF in terapia estrogenica devono 
sottoporsi a screening per patologie e cr 
della prostata 

•  FTM devono valutare i rischi e i benefici 
di sottoporsi a isterectomia e 
annessiectomia 

•  Indicazioni alla chirurgia 
•  Parere positivo dello psichiatra/

psicologo e dell’endocrinologo 
•  L’intervento di riattribuzione 

chirurgica del sesso desiderato va 
effettuato dopo almeno un anno di 
terapia ormonale continuata e ben 
sopportata dal paziente 

•  L’endocrinologo deve aver risolto 
tutti i problemi medici del paziente 
prima di inviarlo al chirurgo, e deve 
collaborare col chirurgo per stabilire 
la terapia ormonale ottimale da 
seguire durante e dopo l’intervento 
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Transessualismo e mortalità 

•  324 T già sottoposti a 
riattribuzione chirurgica di 
sesso dal 1973 al 2003 in 
Svezia 

•  Mortalità T > non T stesso 
sesso di origine (aHR 2.8, 
95% CI 1.8-4.3), 
particolarmente per suicidio 
(aHR 19.1, 95% CI 5.8-62.9) 

•  T dopo SRS alto rischio di 
suicidio (aHR 4.9; 95% CI 
2.9–8.5) e ricoveri in 
psichiatria (aHR 2.8; 95% CI 
2.0–3.9). 

•  FTM rischio elevato di 
condanne per crimini 

Conclusioni degli autori: 
SRS, nonostante riduca l’entità della 
disforia di genere, non è “la terapia” 
del DIG. Sono necessarie cure 
adeguate psicologiche/pischiatriche 
post-chirurgia per ridurre il rischio di 
mortalità dei pazienti 
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Conclusioni 

•  Eziopatogenesi DIG 
•  DIG in età infantile – reversibile – 

nessuna cura  
•  DIG in età adolescenziale e adulta – 

valutazione multidisciplinare 
•  Endocrinologo responsabile di 

diagnosi differenziale, terapia 
ormonale, indicazione alla chirurgia, 
follow up 

•  La chirurgia non è “il trattamento” del 
DIG 

www.onig.it 


