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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 relacién a
las circunstancias en que se produjo el suceso, objeto de la investigacion 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 conduccidon de la investigacibn ha sido efectuada sin recurrir
necesariamente a procedimientos de prueba de tipo judicial, sino con el objetivo
fundamental 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 relacion con el suceso
pudiera ser incoada con arreglo a leyes vigentes.

INFORME FINAL

ACCIDENTE OCURRIDO EN: Aer6dromo San Nicolas de los Arroyos, provincia de
Buenos Aires.

FECHA: 12 de enero de 2013 HORA: 19:30 UTC (aprox.)
AERONAVE: AVION MARCA: CESSNA
MODELO: 337 G MATRICULA: LV-WHH

PILOTO: Licencia piloto comercial de avion (PCA)
PROPIETARIO: Privado

Nota: Las horas estan expresadas en Tiempo Universal Coordinado (UTC) que para
el lugar del incidente corresponde al uso horario -3.

1. INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1 Resefa del vuelo

El 12 de enero del 2013, a las 19:28 h UTC (aprox.), el piloto en su
aeronave Cessna 337G matricula LV-WHH, inici6é la carrera de despegue de la
cabecera 27 del Aerédromo San Nicolas de los Arroyos. Al alcanzar la velocidad
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indicada de rotacion, el piloto no pudo despegar la aeronave, por lo que continué el
recorrido en la pista, excediendo los limites de la misma hasta impactar con el borde
lateral de la pista 18/36, de asfalto, transversal a la que utilizo.

El borde hizo que el avion se elevara alrededor de 2 m de altura e
impactara nuevamente en el campo ubicado en la proyeccién de eje de pista de
despegue que se encontraba sembrado con soja de unos 50 cm de altura.

El avion quedd detenido aproximadamente a 70m de distancia del borde
lateral de la pista transversal 18/36, sufriendo dafios de importancia y sin
consecuencias personales.

El accidente ocurrié con buena visibilidad en horas diurnas.

1.2 Lesiones a personas
Lesiones | Tripulacion Acompafante Otros
Mortales - - -
Graves - - -
Leves - - -
Ninguna 1 - -
1.3 Dafios en la aeronave

1.3.1 Célula:
Fuselaje: Dafios leves.

Alas: Plano izquierdo. De importancia; rotura de la puntera del ala por
impactar contra el terreno.

Tren de aterrizaje: De importancia. Rotura del tren principal izquierdo y del
tren principal de nariz.

1.3.2 Motor:
N° 1: De importancia por detencion brusca.
N° 2: Sin dafios visibles.
1.3.3 Hélice:
N° 1: Destruida. Ambas palas deformadas hacia atras.

N° 2: Sin dafos visibles.

1.3.4 Dafos en general: De importancia.
14 Otros dafios
No hubo.
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15 Informacién sobre el personal

151 Piloto

El piloto, de 69 afios de edad, es titular de la licencia de piloto comercial
de avién (PCA), con las habilitaciones: vuelo por instrumentos; remolcador de
planeador; monomotores terrestres hasta 5700 Kg; multimotores terrestres hasta
5700 Kg; aeronave propulsada por turbohélice menor de 5700Kg.

Su Certificado de Aptitud Psicofisica Clase Il se encontraba en vigencia
con fecha de vencimiento el 28 de febrero de 2013.

Segun los antecedentes del Departamento Registro de la ANAC no
registra accidentes o infracciones anteriores, aunque en los registros del Instituto
Nacional de Medicina Aeronautica y Espacial (INMAE), figura que el piloto tuvo un
accidente el 30 de marzo del 2006.

La causa del accidente protagonizado por el piloto el 30 de marzo del
2006 expresa lo siguiente: “Durante un vuelo de aviacion general, en la fase de
aterrizaje, impacto con obstaculos en la superficie del terreno, debido a la realizacion
de la aproximacion y posterior aterrizaje con una inadecuada configuracion de la
aeronave para el mismo, en un predio no habilitado para operaciones aéreas”.

Su experiencia en vuelo en horas era la siguiente:

Total: 4474.6
Ultimos 90 dias: 3.0
Ultimos 30 dias: 0.0
El dia del accidente: 0.0
En el tipo de aeronave: 9.0

Ultimo vuelo realizado: 20 de noviembre de 2012

1.6 Informacién sobre la aeronave

1.6.1 Caracteristicas generales del avion:

La aeronave fue construida por la compafiia Cessna Aircraft Co., USA.
Esta aeronave corresponde al modelo “337 G” y el N° de serie es 33701765.

Segun datos obtenidos de los registros historiales, la aeronave totalizaba
una actividad de 3258.2 h de total general (TG).

El CESSNA SKYMASTER, es un avién civil utilitario, construido en una
configuracion mixta traccion-empuje. En lugar de montar los motores en las alas,
uno va montado en la parte delantera del fuselaje y el otro en la parte trasera.

Los estabilizadores estdn montados en doble viga que se extiende desde
las alas, situandose entre ellos el motor trasero.
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El avion es de construccion totalmente metdalica, de ala alta, de seis
plazas, bimotor y esta equipado con un tren de aterrizaje retrctil, tipo triciclo.

Tiene certificado de matriculacion, otorgado por la ANAC, de propiedad
privada, con vencimiento el 05 de marzo de 2012.

Tiene certificado de Aeronavegabilidad, otorgado por la ANAC, de
clasificacion Estandar, categoria Normal, vigencia desde el 23 de marzo de 2011 y
con vencimiento en junio de 2013.

La aeronave fue liberada al servicio por el formulario DA 337-A, otorgado
por el TAR 1-B-165, de fecha 09 de junio de 2012, con vencimiento en junio de
2013.

1.6.2 Motores

Esta equipada con dos motores fabricados por la compafiia TELEDYNE
CONTINENTAL MOTORS - MOBILE, ALABAMA, USA; marca CONTINENTAL,
modelo 10-360-GB y de SEIS cilindros horizontalmente opuestos con un
desplazamiento de 360 pulgadas cubicas de aspiracion normal, sin reduccion,
enfriado por aire. Limite de operacion 2.800 RPM (210 HP).

Motor N° 1 (delantero): N° de serie 813044-R. Segun los datos obtenidos
de los registros historiales del motor, este totaliza una actividad de 687.1 h de TG.

Motor N° 2 (trasero): N° de serie 813045-R. Segun los datos obtenidos de
los registros historiales del motor, este totaliza una actividad de 687.1 h de TG.

164 Hélice:

La hélice N°1 (delantero) es marca Mc CAULEY, modelo D2AF34C310,
N° de serie 750619. Es metalica, de dos palas y de paso VARIABLE. Con S/D. Hs.
Total General y un DURG total de 254.5 Hs.

La hélice N°2 (trasero) es marca Mc CAULEY, modelo D2AF34C307, n°
de serie 071519. Es metalica, de dos palas y de paso variable. Con S/D. h total
general y un DURG total de 254.5 h.

1.6.5 Peso y balanceo

El peso maximo de despegue (PMD) certificado es de 2100 Kg y el peso
maximo de aterrizaje (PMA) autorizado es de 1995 kg y el peso vacio es de 1439 kg.

El peso de la aeronave al momento del accidente era el siguiente:

Peso vacio: 1439 Kag.
Piloto: 96,0 Kg.
Acompafiante: 0,0 Kg.
Combustible: 193,0 Kg.
Total al momento del accidente: 1728,0 Kg.
Maximo de aterrizaje: 1995,8 Kg.
Diferencia: 267,8 Kg en menos del PMA.
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El peso habria sido inferior en 267.8 kg al peso maximo de aterrizaje
(PMA) y el CG se encontraba dentro de la envolvente de vuelo certificada.

1.6.6 Componente o sistema de la aeronave que influyera en el accidente: No
hubo indicio de falla de la célula o mal funcionamiento de los sistemas antes del
accidente.

1.6.7 Disponibilidad y condicién de los sistemas de alerta anticolision, (TCAS,
GPWS, etc.): La aeronave estaba equipada con sistema Transmisor del Localizador
de Emergencia (ELT), que se activd en el momento de la colisién alertando al
Servicio de Busqueda y Salvamento de la Direccion Regional Central.

1.7 Informacioén Meteoroldgica

De acuerdo con lo informado por el Servicio Meteoroldgico Nacional, con
datos obtenidos de los registros horarios de las estaciones meteoroldgicas de
Rosario y Junin, interpolados al lugar del accidente, y visto el mapa sinéptico de
superficie de 18:00 y 21:00 UTC, las condiciones meteoroldgicas el dia 12 de enero
de 2012 eran las siguientes: viento 020/09 kt; visibilidad 10 km; sin fendmenos
significativos; nubosidad 1/8 CU 900m y 2/8CIRRUS 6000 m; temperatura 30,7°C;
temperatura punto de rocio 16.1°C; presion a nivel medio del mar 1010.5 hPa vy;
humedad relativa 39%.

1.8 Ayudas a la Navegacion
No aplicable.
1.9 Comunicaciones
No aplicable.
1.10 Informacién sobre el lugar del accidente

1.10.1 EL Aerédromo San Nicolas de los Arroyos es publico no controlado y no
tiene sistemas de comunicacion con los aviones en vuelo local. Se encuentra 6 Km.
al SSE de la localidad homénima en la Provincia de Buenos Aires, en las
coordenadas 33° 23’ 27" Sy 060° 11'44” W; posee una elevacion de 30 m (98 Ft) y
tiene una pista 09/27 de tierra de 809 x 23 m y otra 18/36 de asfalto de 1080 x 30 m.

1.10.2 En el momento del suceso estaba vigente el NOTAM C N° 4546, validez
desde 16 de noviembre de 2012, 18:04 h, hasta 18 de febrero de 2013, 16:46 h, en
el cual se notificaba “...AD (SNY) SAN NICOLAS DE LOS ARROYOS THR 27 MOV
279 M RWYAVBL 530 M...” (Aerodromo San Nicolas de los Arroyos umbral de pista
27 desplazado 279 m. Pista disponible 530 m). El citado NOTAM sigue siendo
renovado secuencialmente hasta la fecha.

1.11 Registradores de vuelo

No aplicable.



1.12 Informacién sobre los restos de la aeronave v el impacto

1.12.1 En el lugar del accidente se inspecciond visualmente a la aeronave,
observando que la misma habia sufrido dafios de importancia debido a haber
superado los limites de la pista (runway excursion) durante el despegue. El campo
se encontraba sembrado con soja de 50 cm de alto aproximadamente,
comprobandose los siguientes dafios:

1. Rotura de la traba y replegado, del montante del tren aterrizaje izquierdo.

2. Rotura de la horquilla del tren de aterrizaje principal de nariz en la unién con
el montante, y rotura de la maza de la rueda.

3. Rotura y deformacién de la puntera del ala izquierda, por golpear contra el
suelo.

4. Ambas palas de la hélice del motor N°1 se deformaron y torcieron hacia atras,
por impactar con el terreno con el motor funcionando.

1.12.2 El motor N°1 (delantero) no mostraba dafios visibles, pero habia sufrido
una detencién brusca al golpear las palas de la hélice contra el terreno.

1.12.3 No hubo dispersién de restos.

1.13 Informacion médica y patoldgica

No se detectaron indicios medico/patologicos que pudieran tener relacion de causa y
efecto con la ocurrencia del suceso.

1.14 Incendio
No hubo.
1.15 Supervivencia

1.15.1 Los cinturones de seguridad preservaron adecuadamente al tripulante, el
gue abandono la aeronave por sus propios medios sin lesiones.

1.15.2 La aeronave estaba equipada con sistema Transmisor de Localizador de
Emergencia (ELT), que se activd en el momento de la colision alertando al Servicio
de Busqueda y Salvamento de la Direccién Regional Central.

1.16 Ensayos e investigaciones.

1.16.1 En la cabina de pilotaje, la barra que mueve el timén de profundidad y a
los alerones, tiene una perforaciébn que puede hacerse coincidir con la que se
encuentra en el soporte guia de dicha barra.
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1.16.2 Existen dos perforaciones que al hacerlas coincidir y al introducirles un
“pin”, previsto por el fabricante, permite trabar e inmovilizar los comandos de
profundidad y alerones.

1.16.3 El Piloto manifest6 que el “pin” original fue extraviado vy
momentaneamente se colocaba en su reemplazo una varilla roscada de
aproximadamente 8 cm de largo por 0,5 cm de didmetro.

1.16.4 El “pin” que corresponde a esta aeronave provisto por el fabricante,
consta de una varilla metélica de aproximadamente 0.5 cm de diametro, disefiada de
tal forma que en el sentido opuesto a la traba de comandos, tiene una chapa plana
gue cubre los controles para la puesta en marcha de los motores impidiendo
practicamente que pase inadvertida su presencia.

1.17 Informacién organica y de direccién

El Avion CESSNA 337G matricula LV-WHH es de propiedad de un particular y es
utilizado para vuelos de aviacion general.

1.18 Informacién adicional

1.18.1 El Manual de Vuelo del avion CESSNA Modelo 337G dice (interpretacion
del texto original en inglés):

“...Seccion 4-Procedimientos Normales:
Inspeccioén pre vuelo: (1) Control de Traba: Saque y guarde...

...Antes de la puesta en marcha de los motores: (4) Control de Traba: controle que
haya sido sacada.

...Antes del despegue: (2) Controles de vuelo: Libre movimientos y sin novedad...”

1.19 Técnicas de investigaciones Utiles o eficaces

No se utilizaron nuevas técnicas de investigacion.

2. ANALISIS

2.1 Aspectos operativos

2.1.1 De los datos obtenidos de las investigaciones de campo y técnica, surge
gue el accidente se produjo porque el piloto olvidé quitar la traba (“Pin”) de los
controles de vuelo (alerones y timon de profundidad). De lo anteriormente
mencionado se desprende que el mismo hacia un uso inadecuado de la Lista de



Control de Procedimientos (LCP) respecto a las inspecciones, antes de la puesta en
marcha y previo al despegue, que lo hubieran advertido de esta situacién.

2.1.2 El hecho que durante la carrera de despegue, una vez alcanzada la
velocidad de rotacién, y ante la imposibilidad de poder accionar el comando de vuelo
en profundidad (hacia atras) por la traba, el no abortar el despegue inmediatamente
fue una decisidén operativa erronea.

2.1.3 Segun la informacion obtenida en los registros de la actividad de vuelos
realizados en los ultimos tres meses, se puede inferir que el entrenamiento del piloto
en ese periodo habria sido insuficiente.

2.1.4 También, debe considerarse inadecuada la decision de utilizar una pista
de tierra de 530 m con una componente lateral de alrededor de 7 kt cuando disponia
de una pista de asfalto de 1080 m con una componente de viento casi de frente de 9
kt.

2.2 Aspectos técnicos

2.2.1 El “pin” original fue extraviado y momentaneamente se colocé en su lugar
una varilla roscada de aproximadamente 8 cm de largo por 0.5 cm de diametro.

2.1.2 El elemento utilizado para reemplazar al “pin” no es material aeronautico y
no se encuentra dentro de los posibles materiales o partes de otras piezas o
elementos, que se puedan reemplazar con autorizacion del fabricante o que se
encuentren en los manuales de partes y de mantenimiento.

2.1.3 Su forma no contemplaba los criterios ergondmicos tenidos en cuenta por

el fabricante para evitar que inadvertidamente la aeronave fuera operada con dicha
traba colocada.

3. CONCLUSIONES

3.1 Hechos definidos

3.1.1 El Piloto poseia la licencia y habilitaciones correspondientes para el tipo
de vuelo que estaba realizando y su certificado de Aptitud Psicofisica estaba vigente.

3.1.3 La Aeronave tenia los certificados de Aeronavegabilidad, Matriculaciéon y
Propiedad en vigencia.

3.14 El peso y el centro de gravedad de la aeronave, al momento del
accidente, estaban dentro de los pardmetros certificados por el fabricante.

3.1.6 El Piloto no cumplimentd los pasos de la LCP del Manual de Vuelo y
despeg6 con los comandos de profundidad y alerones trabados con una pieza que
no cumplia con los estandares aeronauticos.
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3.1.7 El elemento utilizado para reemplazar al “pin” no tenia la forma apropiada,
desde el punto de vista ergondmico, para evitar que inadvertidamente no sea
removido antes del despegue.

3.2 Causa

En un vuelo de aviacion general, durante la fase de despegue, la
aeronave no pudo despegar ante la imposibilidad de accionar el comando de vuelo
en profundidad por encontrarse trabado. Esta situacion origino que la aeronave
excediera los limites de la pista (runway excursion) e impactara el borde de una pista
transversal a la utilizada y, posteriormente, impacto contra el terreno, debido a la
combinacion de los siguientes factores:

» Realizar la inspeccion previa al vuelo de forma inadecuada al no constatar que la
traba del comando de vuelo estaba colocada.

» Uso inadecuado de la lista de control de procedimientos (LCP), en la inspeccién
previa al vuelo, que le hubiere advertido de la traba estaba colocada cuando le
tocaba chequear el item “Libre movimiento de superficies de control de vuelo”.

» Decision operativa erronea al no abortar el despegue en forma inmediata al ver
gue no podia actuar sobre el comando de vuelo.

» Entrenamiento del Piloto que en los dltimos 90 dias habria sido insuficiente.

Condiciones latentes presentes en el accidente:

e Incumplimiento de las limitaciones impuestas por la evaluacion psicofisica al
piloto.

e Traba de comando no original, que carecia de los elementos de seguridad
para su facil visualizacion. Por lo que las condiciones de ergonomia de cabina
fueron modificadas.

4 RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD
4.1 Al Propietario de la aeronave
4.1.1 Se recomienda realizar talleres de capacitacion e instruccion, con el

proposito de que los pilotos que operan la aeronave de su propiedad, refuercen y
adopten el concepto de ajustar las operaciones aéreas en todas las fases del vuelo,
desde la planificacion hasta la finalizacion del mismo, de acuerdo a los
procedimientos normales de operacion, limitaciones, performances, etc., y de
acuerdo a lo especificado en el manual de vuelo.

Ademas, la lista de control de procedimientos (LCP) es una herramienta que ha sido
disefiada para evitar que, tanto previo a la operacion como durante la misma, sea



una defensa para que no haya omision de algun item que puede llevar a la aeronave
a una situacion insegura.

4.1.2 Abstenerse de reemplazar dispositivos que figuren en el Manual de Partes
de la aeronave, provistos por el fabricante, o reemplazos autorizados por la
Autoridad Aeronautica competente, con material “no aeronautico” y que no guarda
similitud con el elemento original disefiado ergondmicamente para evitar su
inadvertencia.

4.2 Departamento de Evaluacion Médica de La ANAC

42.1 Teniendo en cuenta la repeticion de dos accidentes protagonizados por
un mismo Piloto y que, por sus caracteristicas, presumen causales similares, se
recomienda adoptar las medidas que sean adecuadas para evaluar si las
condiciones psicofisicas del mencionado piloto se encuentran de acuerdo con los
estandares establecidos, a fin de contribuir a la seguridad operacional.

5 REQUERIMIENTOS ADICIONALES

Las personas fisicas o juridicas a quienes vayan dirigidas las
recomendaciones emitidas por la Junta de Investigacion de Accidentes de Aviacion
Civil, deberan 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
Resolucién que lo aprueba, el cumplimiento de las acciones que hayan sido puestas
a su cargo. (Disposicion N° 51/02 Comandante de Regiones Aéreas -19 JUL 02-
publicada en el Boletin Oficial del 23 de Julio 2002).

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 Autébnoma de Buenos Aires
0 a la direccion Email: “info@anac.gov.ar”

BUENOS AIRES,

Investigador Operativo: Sr. Alberto BAIGORRI
Investigador Técnico: Sr. Flavio LUCION
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