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ADVERTENCIA

El presente Informe es un documento técnico que refleja la opinion de la
JUNTA DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES DE AVIACION CIVIL con relacion a
las circunstancias en que se produjo el suceso, objeto de la investigacién con sus
causas y con sus consecuencias.

De conformidad con lo sefialado en el Anexo 13 al CONVENIO SOBRE
AVIACION CIVIL INTERNACIONAL (Chicago /44) Ratificado por Ley 13.891 y en el
Articulo 185 del CODIGO AERONAUTICO (Ley 17.285), esta investigacion tiene un
caracter estrictamente técnico, no generando las conclusiones, presuncion de culpas
o responsabilidades administrativas, civiles o penales sobre los hechos investigados.

La conduccion de la investigacion ha sido efectuada sin recurrir necesa-
riamente a procedimientos de prueba de tipo judicial, sino con el objetivo fundamen-
tal de prevenir futuros accidentes e incidentes.

Los resultados de esta investigacion no condicionan ni prejuzgan los de
cualquier otra de indole administrativa o judicial que, en relacién con el suceso pu-
diera ser incoada con arreglo a leyes vigentes.

INFORME FINAL

ACCIDENTE OCURRIDO EN: Aerodromo de Moron, provincia de Buenos Aires

FECHA: 6 de febrero de 2013 HORA: 20:45 UTC (aprox)
AERONAVE: Avion MARCA: Gulfstream
MODELO: GA-7 Cougar MATRICULA: LV-AMH

PILOTO: Licencia de Instructor de vuelo de Avion

ALUMNO PILOTO: Licencia de Piloto Privado de Avién

PROPIETARIO: Privado

Nota: Las horas estan expresadas en Tiempo Universal Coordinado (UTC) que para

el lugar del accidente corresponde a la hora huso horario —3.

1 INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1 Resefa del vuelo

El 6 de febrero de 2013, el Instructor de Vuelo y un alumno realizaron un
vuelo de instruccion en el avion GA-7 Cougar, matricula LV-AMH, practicando circui-
tos de pista y cuatro aterrizajes en el Aerédromo (AD) Morén (SADM).
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Durante el aterrizaje final sobre la pista 01, el avion toco a unos 200 m del
umbral, y después de recorrer unos 1500 m para salir por la calle de rodaje, el Ins-
tructor percibio que la aeronave se inclinaba hacia adelante a causa de la retraccion
parcial de la rueda de nariz.

La aeronave contindo su trayectoria unos escasos metros rozando las pa-
las de las hélices con la pista hasta quedar detenida y apoyada sobre la rueda de
nariz. El Instructor procedi6 a cortar los dos motores y ambos tripulantes abandona-
ron el avion por sus propios medios.

El accidente ocurrié por la tarde, con iluminacién diurna y en condiciones
meteoroldgicas visuales (VMC).

1.2 Lesiones a personas

Lesiones Tripulacion Pasajeros Otros

Mortales - - -
Graves - - -
Leves - - -
Ninguna 2 -

1.3 Dafos en la aeronave

Célula: de importancia, en el tren de aterrizaje de nariz rotura de traba so-
brecentro y dafios en ambas tapas del tren.

Motores: probablemente ambos de importancia por impacto de las hélices
contra el terreno.

Hélices: ambas de importancia, con sus palas con deformaciones.

14 Otros dafios

No hubo.
15 Informacién sobre el personal
15.1 Instructor de vuelo

El Instructor de vuelo era titular de la Licencia de Instructor de Vuelo de
Avidn, con habilitacion para instruccion de alumnos y pilotos hasta el nivel de licen-
cia, y habilitaciones de pilotos de avidn que es titular.

El informe de la Direccién de Licencias al Personal (DLP) de la Adminis-
tracion Nacional de Aviacion Civil (ANAC) expreso que el piloto poseia ademas las
Licencias de Piloto Privado de Avion, Piloto Comercial de Avion, Piloto Aeroaplica-
dor, Piloto Comercial de Primera Clase de Avién y Piloto de Transporte de Linea Aé-
rea de Avidn con las siguientes habilitaciones: vuelo nocturno, vuelo por instrumen-
tos; monomotores y multimotores terrestres hasta 5700 kg.

Su experiencia de vuelo en horas de acuerdo con sus manifestaciones
era la siguiente:
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Total: 7204.0
Ultimos 90 dias: 37.8
Ultimos 30 dias: 3.0
Ultimas 24 Hs.: 2.0
El dia del accidente: 2.0
En la aeronave accidentada: 4240.0

Su certificado de aptitud psicofisica Clase 1A otorgada por el Instituto de
Medicina Aeronautica y Espacial (INMAE), se encontraba en vigencia hasta el 31 de
marzo del 2013.

152 Alumno Piloto

El Alumno Piloto era titular de la Licencia de Piloto Privado de avion con
las siguientes habilitaciones: Monomotores terrestres hasta 5700 Kg.

El informe de la DLP de la ANAC expresoé que el piloto poseia ademas las
Licencias de Piloto Privado de Helicoptero; no registraba antecedentes de acciden-
tes e infracciones aeronauticas anteriores y no tenia copia de la ultima foliacién en
su Legajo Aeronautico.

Su certificado de aptitud psicofisica Clase 2 otorgada por el INMAE, se
encontraba en vigencia hasta el 31 de octubre del 2013.

Su experiencia de vuelo en horas era:

Total: 153.5
Ultimos 90 dias: 2.6
gltimos 30 dias: 2.6
Ultimas 24 hs: 2.0

El dia del accidente: 2.0

En la aeronave accidentada: 3.0
1.6 Informacidén sobre la aeronave
1.6.1 Informacién general

Avion marca Gulfstream, modelo GA-7 Cougar, con numero de serie
0099, de 6 plazas, de construccion metalica, semimonocasco, ala baja, empenaje
convencional, tren triciclo retractil con ruedas, dos motores alternativos de cuatro ci-
lindros y hélices de dos palas de paso fijo.

1.6.2 Célula

El mantenimiento se llevaba a cabo de acuerdo con las instrucciones de
aeronavegabilidad continuada del fabricante, teniendo al momento del accidente un
total general (TG) de 7480.7 h, 93.0 h desde ultima recorrida general (DURG) y 43.0
h desde ultima inspeccion (DUI).

El Certificado de matricula estaba registrado a nombre de una empresa
privada, con fecha de inscripcion el 1 de agosto del 1996.
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El Certificado de aeronavegabilidad fue emitido por la ex DNA el 8 de abril
de 1998, sin fecha de vencimiento, de clasificacion estdndar, categoria normal.

El dltimo Formulario 337 fue emitido por el TAR 1B-258 el 8 de noviembre
del 2012, siendo su vencimiento noviembre del 2013.

Los registros de mantenimiento indicaban que la aeronave estaba equi-
pada y mantenida de conformidad con la reglamentacion y procedimientos vigentes
aprobados.

1.6.3 Motores

La aeronave estaba equipada con dos motores marca Lycoming, modelo
0320-DID, de 160 HP. El izquierdo con numero de serie L-8830-392, y el derecho
con numero de serie L-8832-39A.

El mantenimiento se llevaba a cabo de acuerdo con las instrucciones de
aeronavegabilidad continuada del fabricante, teniendo ambos motores al momento
del accidente un TG de 7486.4 h, un DURG de 413 h y 43h de DUI.

El combustible requerido y utilizado era aeronafta 100 LL, encontrandose
aproximadamente con 18 litros en el tanque izquierdo y 18 litros en el tanque dere-
cho, en base al célculo del consumo desde su ultima carga.

1.6.4 Hélices

Los motores tenian instaladas hélices marca Hartzell, modelo HC-F2YL-
2UF, compuestas de dos palas, de construccién metélica y paso fijo. La izquierda
con numero de serie 236E, y la derecha con numero de serie 188E.

El mantenimiento se llevaba a cabo de acuerdo con las instrucciones de
aeronavegabilidad continuada del fabricante, teniendo ambas hélices al momento
del accidente un TG de S/D h, 507.7 h DURG y 43.0 h DUIL.

1.6.5 Peso y balanceo de la aeronave

El peso vacio de la aeronave era de 1236.5 kg y el peso maximo de des-
pegue y aterrizaje autorizados eran de 1723.6 kg.

El calculo de los pesos de la aeronave al momento del accidente fue el si-

guiente:

Vacio: 1236,5 kg

Piloto: 110,0 kg

Alumno: 90,0 kg

Combustible rem (38 | x 0,72): 28,0 kg

Total al momento del accidente:  1464,5 kg

Maximo de Aterrizaje (PMA): 1723,6 kg

Diferencia: 259,1 kg en menos respecto al PMA.

El centro de gravedad (CG) se encontraba dentro de la envolvente de
vuelo prevista por el fabricante y en la planilla de peso y balanceo, de fecha 8 de
abril de 1998, enviado por la Direccion de Aeronavegabilidad de la ANAC.
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1.6.6 Componente o sistema de la aeronave que influyera en el accidente: en el
aterrizaje se produjo la rotura del tope de la traba de sobrecentro (Brace Assembly)
del tren de nariz.

1.7 Informacién Meteoroldgica

El informe emitido por el Servicio Meteorolégico Nacional, con datos ex-
traidos de los registros horarios de la estacion meteoroldgica de Moron, provincia de
Buenos Aires, y visto el mapa sindptico de superficie de 21:00 UTC, indicaba: viento
050°/05 kt, visibilidad 10 kilometros, sin fenOmenos significativos, nubosidad 1/8 de
cumulos a 900 m, temperatura 29,4°C, temperatura punto de rocio 17,6°C, presion a
nivel medio del mar 1016.2 hPa y humedad relativa 46 %.

1.8 Ayudas a la navegacion
No aplicable.
1.9 Comunicaciones

Se realizaron en forma normal entre la aeronave y la Torre de Control del
Aerédromo de Moron.

1.10 Informacién sobre el lugar del incidente

El accidente ocurri6 en la pista 01 del AD SADM, Publico Controlado, ubi-
cado a 3 km al SW de la ciudad del mismo nombre en la provincia de Buenos Aires.
Posee una pista de asfalto con orientacion 01/19, de 2850 m x 40 m de largo y an-
cho respectivamente. El umbral 19 se encuentra desplazado 680 m por obstaculos y
se encuentra cerrada para operaciones nocturnas.

Las coordenadas geograficas del lugar son: 34° 39’ 13" S y 058° 38’ 40"
W, con una elevaciéon de 29 m sobre el nivel medio del mar.

1.11 Reqgistradores de vuelo

La aeronave no estaba equipada con un registrador de voces ni con un
registrador de vuelo, ya que la reglamentacion vigente no lo requeria.

1.12 Informacién sobre los restos de la aeronave vy el impacto

Durante el aterrizaje en la pista 01 del AD SADM, se rompio el tope de la
traba de sobrecentro del tren de nariz provocando su rebatimiento parcial, produ-
ciendo deformaciones en ambas punteras de las hélices al impactar con la pista. La
aeronave quedo detenida sobre la pista con el mismo rumbo de aterrizaje. No hubo
dispersién de restos.

1.13 Informacion Médica y Patoldgica

De lo investigado, no surgieron factores médico-patologicos de la tripula-
cion que pudieran tener incidencia en el accidente.
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1.14 Incendio
No hubo.

1.15 Supervivencia

La tripulaciéon abandond el avion por sus propios medios sin sufrir lesio-
nes. La cabina no tuvo deformaciones y los cinturones de seguridad cumplieron
adecuadamente con su funcién resistiendo el esfuerzo al que fueron sometidos.

1.16 Ensayos e investigaciones

Se inspecciono la cadena cinematica de comandos de vuelo, como tam-
bién el sistema de encendido y combustible de ambos motores, sin novedades.

Se controlaron los historiales y documentacion de la aeronave sin nove-
dades.

Después del traslado al taller 1B-258, se realizé una inspeccion del tren,
observandose la rotura del tope de la traba de sobrecentro perteneciente al conjunto
de traba del tren de nariz. El elemento fue retirado para efectuar un ensayo de mate-
rial en el laboratorio.

El ensayo de material de la pieza (P/N 7L10103-4) fue realizado en el la-
boratorio de la JIAAC. Se observo que el area de fractura presentaba dos zonas di-
ferenciadas. El area mas grande mostré un aspecto mas rugoso, parejo con aparien-
cia de desgarro.

Con el objeto de poder determinar la mecanica de la falla con mayor pre-
cision, se realizo una observacion de la semi-cara de fractura a través del microsco-
pio binocular Hokenn ZX-E-C2. Se efectuaron observaciones de la zona de avance
progresivo, con aumentos que variaron entre 10X a 30X, y se tomaron imagenes a
través del adaptador de camara digital del microscopio optico.

De la observacion se pudo determinar que existié una mecanica de fatiga
gue abarco6 un area pequefia con relacion al area resistente del componente. El res-
to del colapso que se observé presentaba las caracteristicas de una mecanica de fa-
lla plastica (o ductil). No se observaron (hasta 40 X) procesos corrosivos u otros fe-
némenos fisicos quimicos que pudieran haber contribuido a la falla mencionada.

Si bien se diferenciaron dos mecanicas de fallas distintas que llevaron al
colapso del componente y se identificd su sentido de avance y desgarro final, no se
pudo determinar fehacientemente el origen (factor de concentracion de tensiones)
del proceso de fatiga.

1.17 Informacién organica y de direccién

El avion pertenece a una sociedad patrticular, y el Instructor estaba debi-
damente autorizado para operar la aeronave en cuestion, la que se encuentra afec-
tada por un contrato de locacion a favor de una Escuela de Vuelo.
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1.18 Informacién adicional

No se formula.

1.19 Técnicas de investigaciones Utiles o eficaces

Se emplearon las técnicas, procedimientos de rutina y de laboratorio de
esta JIAAC, como fue descripto en 1.16.

2 ANALISIS

2.1 Aspectos Técnicos

Con ésta aeronave, en el aerédromo Mordn, provincia Buenos Aire, se
realizaban tareas de avion escuela, entrenando alumnos y habilitando nuevos pilo-
tos. La escuela no tiene asentadas en su historial situaciones de aterrizajes bruscos,
pero es posible que en alguna practica o en alguna operacion normal sobre pista de
cemento, sufriera alguna situacion de toque fuerte que no fuera notificado.

El mantenimiento era realizado de acuerdo con lo recomendado por el fa-
bricante; y ante esta situacion, se desprende la necesidad de que el titular del certifi-
cado tipo considere incluir en la inspeccion una verificacién del estado del compo-
nente motivo del presente informe, a fin de contribuir a la seguridad operacional en
el marco de la aeronavegabilidad continuada.

2.2 Aspectos Operativos

De las investigaciones realizadas no se pudo determinar fehacientemente
que factores de origen operativo hayan influido en la ocurrencia del accidente.

3 CONCLUSIONES

3.1 Hechos definidos

Tanto el Instructor como el Alumno poseian las licencias y habilitaciones
correspondientes para el tipo de vuelo que estaban realizando.

Los certificados de Aptitud Psicofisica de ambos pilotos estaban vigentes.

La aeronave estaba aeronavegable.

El peso y el centro de gravedad de la aeronave, al momento del acciden-
te, estaban dentro de los parametros estipulados por el fabricante.

La aeronave era utilizada para vuelos de entrenamiento.

Se produjo la rotura del tope de la traba de sobrecentro (Brace Assembly)
del tren de nariz.



Si bien se diferencian dos mecanicas de fallas distintas que llevaron al co-
lapso de dicho componente, se identificd su sentido de avance y desgarro final.

Existi6 una mecanica de fatiga que abarc6 un area pequefia con relacion
al area resistente del componente. El resto del colapso que se observo tiene las ca-
racteristicas de una mecanica de falla plastica (o ductil) que fue producido por un
fuerte impacto de la aeronave en un aterrizaje.

La meteorologia no influyo en el accidente.
3.2 Causa

En un vuelo de instruccion, durante la fase de aterrizaje, se produjo la re-
traccion parcial del tren de nariz de la aeronave, con posterior impacto de ambas hé-

lices contra la superficie de la pista, debido a la conjuncidn de los siguientes facto-
res:

1) Rotura del tope de la traba de sobrecentro de la biela del tren de nariz.
2) Reduccion del area resistente del componente, debido a la presencia del
avance de un frente de fisura (fatiga).
3) Probable impacto brusco de la aeronave durante su operacion.
4 RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD
4.1 A la ANAC - Direccion de Aeronavegabilidad

Considerar la posibilidad de incluir en algun ciclo de inspeccién de las ae-
ronaves utilizadas en tareas de entrenamiento y habilitacion de pilotos (aviones es-
cuela), un item de inspeccién por Ensayo no Destructivo (NDI) para los componentes
de trabas, herrajes de las tomas del tren a la estructura de la aeronave de los trenes
principal y de nariz.

4.2 Ala NTSB
Se recomienda considerar la posibilidad de notificar al titular del certifica-

do tipo de la aeronave, la conveniencia de incluir un item de inspeccion por Ensayo
no Destructivo para los componentes de trabas del tren de aterrizaje.

5 REQUERIMIENTOS ADICIONALES

Las personas fisicas o juridicas a quienes vayan dirigidas las recomenda-
ciones emitidas, por la Junta de Investigacion de Accidentes de Aviacion Civil, debe-
ran informar a la AUTORIDAD AERONAUTICA en un plazo no mayor a sesenta (60)
dias habiles, contados a partir que recibieran el Informe Final y la Resolucion que lo
aprueba, el cumplimiento de las acciones que hayan sido puestas a su cargo. (Dis-
posiciéon N° 51/02 Comandante de Regiones Aéreas -19 JUL 02- publicada en el Bo-
letin Oficial del 23 de Julio 2002).
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La mencionada informacion debera ser dirigida a:

Administracion Nacional de Aviacion Civil (ANAC)
Av. Azopardo 1405, esquina Av. Juan de Garay
(C 1107 ADY) Ciudad Autdbnoma de Buenos Aires

0 a la direccion Email: “info@anac.gov.ar”

BUENOS AIRES,

Lic. Alberto Baigorri
Investigador Operatico

ANEXO

Sr Carlos Ruiz
Investigador Técnico



