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ADVERTENCIA

El presente Informe es un documento técnico que refleja la opinidn 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,
presuncién de culpas o responsabilidades administrativas, civiles o penales sobre
los hechos investigados.

La conduccién de la investigacion 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 DE INCIDENTE

INCIDENTE OCURRIDO EN: Aerédromo Moron, provincia de Buenos Aires.

FECHA: 27 de marzo de 2015 HORA: 20:05 UTC (aprox)
AERONAVE: Avion MARCA: Cessna
MODELO: 152 I MATRICULA: LV-ONO

ALUMNO PILOTO: Piloto privado de avion (licencia en tramite)

INSTRUCTOR PILOTO: Piloto comercial de avion (PCA); instructor de vuelo de
avion (IVA)

PROPIETARIO: Privado

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



1 INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1 Resefia del vuelo

1.1.1 En un vuelo de instruccion para piloto privado, durante el rodaje, se
produce la salida de la aeronave por el margen derecho de la cinta asfaltica,
donde, a unos 2 m del asfalto, introdujo la rueda derecha en un pozo de 1 m de
diametro por 0,60 m de profundidad; sin lesiones en las personas y con dafios
leves en la puntera de ala derecha, como resultado del incidente.

1.1.2 El incidente ocurrié de dia y con buenas condiciones de visibilidad.
1.2 Lesiones a personas
Lesiones Tripulacion Acompafantes | Otros
Mortales - -
Graves - -
Leves - -
Ninguna 1 1
1.3 Dafios en la aeronave
1.3.1 Célula: Puntera de ala derecha con rotura y los agujeros de varios

tornillos desgarrados; carenado de montante tren derecho roto en zona del
peldafio para subir a la aeronave.

1.3.2 Motor: Sin dafos.
1.3.3 Hélice: Sin dafos.
1.4 Otros dafos
No hubo.
15 Informacién sobre las personas

Ambos tripulantes tenian las licencias y habilitaciones necesarias para
la actividad que estaban desarrollando; la aptitud psicofisiolégica de ambos se
encontraba vigente.

1.6 Informacién sobre la aeronave

1.6.1 Avion marca Cessna, modelo 152 Il, con nimero de serie 15284053, de
construccion metélica, de ala alta, con tren de aterrizaje triciclo y con frenos en
sus dos ruedas del tren principal accionados hidraulicamente.

1.6.2 Célula

De inspecciéon peridédica de acuerdo al plan de mantenimiento del
fabricante, al momento del incidente contaba con un total general (TG) de 17879.8
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h, desde ultima recorrida general (DURG) S/D h y desde ultima inspeccion (DUI)
50 h.

Su certificado de matricula fue registrado a nombre de una empresa
privada con fecha de expedicién 18 de julio de 2006.

Su certificado de aeronavegabilidad es de categoria Estandar y de
clasificacion Normal, emitido el 24 de noviembre de 2004.

Su ultimo formulario 337 fue emitido por el taller aeronautico de
reparacion (TAR) 1-B-153 con fecha 30 de abril de 2014 y con vencimiento en
abril de 2015.

Los registros de mantenimiento indicaban que la aeronave se
encontraba equipada y mantenida de acuerdo a las reglamentaciones y
procedimientos vigentes.

1.6.3 Motor

Marca Lycoming, modelo O-235-N2C, numero de serie L-21916-15, con
un programa de inspeccion perioddica segun plan de mantenimiento del fabricante
con un TG de 10616.6 h, un DURG de 1074.1 h y un DUI de 50 h al momento del
incidente.

El combustible requerido y utilizado era 100LL, y contenia un total de
58 | al momento del incidente, distribuidos en sus dos tanques de ala.

1.6.4 Hélice

Marca Mc Cauley, modelo 1A103/TCM6958, numero de serie SR
77312, de dos palas y paso fijo; sin datos de horas.

1.6.5 Peso y balanceo

La aeronave tiene un peso vacio de 1189.6 Ib (539 kg) y un peso
maximo de despegue y aterrizaje de 1670 Ib (757 kQ).

1.6.6 Influyo en el incidente la pérdida de liquido hidraulico en rueda del tren
izquierdo.
1.7 Informacién meteoroldgica

El informe del Servicio Meteorolégico Nacional, con datos obtenidos de
los registros horarios de la estacion meteoroldgica Moron, interpolados a la hora
del incidente, y visto los mapas sindpticos de superficie de 18:00 y 21:00 UTC,
indica: viento calmo; visibilidad 10 km; fendmenos significativos ninguno;
temperatura 23.5 °C; temperatura punto de rocio 14.5 °C; presion a nivel medio
del mar 1019.4 hPa; humedad relativa 57 %.



1.8 Ayudas a la navegacion

No aplica.
1.9 Comunicaciones

Se realizaron sin inconvenientes entre la aeronave y las frecuencias de
rodaje y principal de aerédromo.

1.10 Informacién de aerédromo

1.10.1 El AD MOR es un aerédromo de uso publico controlado, ubicado en las
coordenadas 34° 39" 13”7 S 058° 38" 40" W, a 3 km al SW de la ciudad
homénima y cuenta con una elevacién de 29 m sobre el nivel medio del mar.
Posee una pista de asfalto con orientacion 01 / 19 de 2850 m x 40 m de largo y
ancho respectivamente.

1.10.2 Segun lo informado por el Departamento Gestion de Pavimentos de la
Direccion de Proyectos e Infraestructura de la Administracion Nacional de
Aviacion Civil (ANAC), en el predio del AD MOR se esta llevando a cabo desde
febrero de 2013 la “Rehabilitacion de pavimentos, sefializacion horizontal y nuevo
sistema de balizamiento”, desconociéndose el origen y la necesidad del pozo del
incidente, pero que si se encuentra en la zona prevista de obra.

1.10.3 La notificacion a los tripulantes (Notice to airman -NOTAM)
C2121/2014, para el AD Morén desde 2014-08-07 Hasta: Perm, indica: “AD
MORON RWY 02/20 NUEVAS DIMENSIONES....... UMBRAL DESPLAZADO 570
M PERMANENTE POR OBSTACULOS......... 18 NOVIEMBRE 2010” (sic).

1.10.4 Segun lo establecido en el Manual de Aerédromos, en el subtitulo 1.1
Definiciones, se designa “margen” como: “Banda de terreno que bordea los
laterales de un pavimento, tratada de forma que sirva de transicion entre ese
pavimento y el terreno adyacente” (sic).

1.10.5 El mismo Manual, en el subtitulo 3.2.5 indica la siguiente
recomendacion: “Los margenes de las pistas deberian prepararse o construirse
de manera que puedan soportar el peso de un avion que se saliera de la pista, sin
que éste sufra dafios, y soportar los vehiculos terrestres que pudieran operar
sobre el margen” (sic).

1.11 Registradores de vuelo

No requerido por las regulaciones vigentes.

1.12 Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto

1.12.1 Luego de iniciar el rodaje para ocupar posicion en pista 20, le fue
requerido mantener la posicion por frecuencia principal; al aplicar ambos frenos y
no responder el izquierdo, el avién se desplazé hacia la derecha sobre el margen
del mismo lado donde luego de recorrer la distancia de una huella de 0,40 m por
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2,60 m, introdujo la rueda derecha en un pozo sin sefializar de 1,5 m de didmetro
por 0,60 m de profundidad.

1.12.2 Al no tocar fondo con la rueda, la aeronave quedd apoyada sobre el ala
derecha, la cual resulté dafiada levemente en la puntera de ala, con pequefias
roturas en el carenado de fibra al desgarrase algunos anclajes de los tornillos,
ademas de parte del carenado del montante derecho.

1.12.3 No hubo dispersion de restos.

1.13 Informaciéon médica y patolégica

De lo investigado no han surgido evidencias que indiquen falencias en
los tripulantes.

1.14 Incendio
No hubo.

1.15 Supervivencia

Los tripulantes abandonaron la aeronave por sus propios medios
utilizando los lugares normales de acceso.

1.16 Ensayos e investigaciones

1.16.1 En el lugar del incidente se controlaron los comandos de vuelo y de
motor, sin novedad alguna.

1.16.2 Se retiro la bateria de la aeronave por seguridad.

1.16.3 Se realiz0 el relevamiento de dafios, con los antes mencionados,
ademas de una pérdida de liquido hidraulico en el freno del tren izquierdo que
permite inferir que llevaba asi un tiempo prolongado, ya que el liquido que se
encontré en la zona era de coloracién negro y con restos de sedimentos de polvo
ambiental y pastos adheridos. También se tomaron mediciones del pozo existente
en el lugar y fotografias.

1.16.4 Se retir6 la aeronave del pozo y una vez en la calle de rodaje y
nivelada se probaron los frenos, encontrandose “muy esponjosos” (faltos de un
buen frenado) los de la rueda izquierda.

1.16.5 Se trasladé la aeronave al hangar del taller y, nuevamente con
movimiento, se comprobaron los frenos dando como resultado que el izquierdo no
respondia bien y la aeronave tendia a irse hacia la derecha.

1.16.6 En el hangar se comprob6 que no existieran mas dafos y se verifico
gue las ballestas de ambos trenes no sufrieran novedades; luego se sigui6 con el



control de los frenos.

1.16.7 En primer lugar, se verificaron los contenedores de liquido hidraulico
(ubicados en las pedaleras), los que se encontraban sin sus tapas en los orificios
de carga. Se midieron los niveles de liquido; el del freno derecho contenia un
correcto nivel y el del freno izquierdo estaba casi vacio (lo que presumiblemente
habria producido el incidente).

1.16.8 También se observo que el freno de estacionamiento se encontraba
fuera de servicio, toda vez que la cadena de sujecién del accionamiento se
encontraba cortada.

1.16.9 Se desarmo el conjunto de cilindro de freno del tren izquierdo donde se
comprobd que la pérdida fue producida en el piston de accionamiento del mismo.
Ademas, las pastillas de freno se encontraban con un porcentaje estimado de un
10% de remanente.

1.16.10 Del desarme surge que la pérdida es producto del mal estado del O
Ring del pistén de accionamiento de freno, P/N AN6230B2, que por OT-007/15, de
fecha 30 de marzo de 2015, habria sido reemplazado y pulido el correspondiente
cilindro.

1.16.11 Se solicito al Consejo Profesional de la Ingenieria Aeronautica y
Espacial, por nota del dia 20 de abril de 2015, informar si los mecanicos que
intervinieron en la dltima inspeccion anual estaban debidamente habilitados. La
respuesta del organismo destaca que “estaban habilitados para el ejercicio
profesional”.

1.16.12 En la inspeccion pre-vuelo no se detectd la pérdida de fluido hasta que
se produjo el desplazamiento y se aplicaron frenos, cuando la cantidad de liquido
existente en el sistema habria sido insuficiente para lograr la total detencion.

1.16.13 Por caracteristicas propias de la actividad, en las escuelas de vuelo es
tipico “el tener que mover las manos”, es decir, realizar las actividades con la
mayor rapidez posible, normalmente porque hay otros alumnos esperando un
vuelo en el mismo avién. La escuela es parte de una actividad comercial privada.

1.17 Informacioén organica y de direccion

La aeronave es de propiedad privada y esté afectada a una escuela de
vuelo.

1.18 Informacién adicional

1.18.1 Cuando se iniciaron los trabajos previstos en el AD MOR, se emiti6 una
notificacién por desplazamiento de los umbrales donde se estaba trabajando.
Dicho desplazamiento se generd para no interferir en la pendiente de aterrizaje.
No se obtuvo, ademas, ninguna otra advertencia de perforaciones ni
excavaciones gue pudieran haber quedado en las proximidades de las zonas de
operacion.
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18.2 De las conversaciones mantenidas con directivos de la escuela de
vuelo y el operador de la frecuencia principal del aerédromo y personal de Plan de
Vuelo, manifestaron desconocer la existencia de alguna restriccion o advertencia
al transito de aeronaves en la zona del suceso. Tampoco se obtuvo notificacion a
los tripulantes (NOTAM) donde se manifestara algun tipo de comunicacion al
respecto.

1.18.3 Previo a iniciarse las obras, se realizaron las coordinaciones por el
ingreso y egreso de personas y equipos dentro del area de movimientos, pero no
se obtuvieron indicaciones de las perforaciones realizadas ni las demarcaciones
de éstas.

1.18.4 El vuelo del suceso no era el primero del dia para la aeronave
(realizado por otra tripulacién); por esta circunstancia, es comun que se obvien
ciertos detalles en la inspeccion pre vuelo, como por ejemplo drenar el sistema de
combustible.

1.19 Técnicas de investigacion utiles y eficaces

No se utilizaron nuevas técnicas. Solamente las de rutina en el
desarme del freno del tren izquierdo.

2 ANALISIS
2.1 Aspectos operativos
2.1.1 La pérdida de fluido hidraulico no fue detectada durante la inspeccion

prevuelo, sino que se tomd conocimiento al ser accionados los frenos para
detener el avance del avion desde la posicidon de parada 90° de pista.

2.1.2 Durante el rodaje, y hasta su llegada al punto de parada a 90° de pista
20, no hubo dificultad alguna de funcionamiento; lo cual es indicativo de que aun
contenia suficiente liquido hidraulico para la operacién, no asi durante el frenado
previo al ingreso a pista donde el freno izquierdo no pudo satisfacer tal
requerimiento.

2.1.3 El hecho de que no se detectara la pérdida de liquido hidraulico en la
inspeccion pre vuelo, indicaba una verificacion superficial o demasiado répida, a
lo cual se puede agregar que la pérdida no fue notificada en ninguno de los vuelos
anteriores al del incidente, ya que en la documentacion analizada no hubo
registros de ningun antecedente.

214 La actividad en una escuela de vuelo normalmente lleva a que se
cumplan las actividades lo mas rapido posible por el factor tiempo, lo cual también
es conducente a que ciertas cuestiones sean vistas en forma superficial, es decir,
que se pierdan detalles como en éste caso donde la pérdida de liquido hidraulico



llevaba un tiempo sucediendo sin que hubiera sido advertida por los distintos
tripulantes que habian operado la aeronave.

2.1.5 Es posible considerar que la comprobacién de frenos, posterior a iniciar
el movimiento del avion, no se haya realizado en una forma lo suficientemente
positiva (cantidad de fuerza o presion ejercida sobre los pedales), lo que tal vez
hubiese permitido apreciar la insuficiente capacidad del sistema.

2.1.6 Cada vez que se realiza el control previo a un vuelo, es necesario
realizar el control de la aeronave como si éste fuese el primero del dia,
especialmente cuando se trata de un vuelo de instruccion y la cuarta hora del
alumno quien a su vez, en un vuelo anterior, se le habia remarcado cuidar los
detalles de la inspeccion pre vuelo y que los vuelos de instruccidén eran, en cuanto
al tiempo, demasiado separados uno de otro.

2.1.7 El pasto del pozo tenia una altura mas elevada que el area en derredor,
por ello se puede decir que la existencia del mismo era conocida por quienes
hacen el corte de césped, no asi por todos quienes operan en el AD MOR. Esta
circunstancia permite inferir un insuficiente control por parte de la autoridad del
aerodromo del estado del predio.

2.2 Aspecto técnico
221 Se comprob6 que el incidente se produjo por la pérdida de liquido

hidraulico en el conjunto cilindro de freno del tren principal izquierdo.

222 Se comprob6 que el mantenimiento, antes de la puesta en linea de la
aeronave para realizar el vuelo, no control6 la pérdida de liquido en el freno
izquierdo, falla que se deduce era de vieja data, dado a que la coloracion de la
zona del liquido era negra y con acumulacién de polvo ambiental.

2.2.3 Los reservorios de liquido de freno se encontraban sin sus tapones de
carga, presumiblemente desde la Ultima inspeccion que se realizo a la aeronave
(anual/100h).

2.2.4 El instructor y el alumno, como asi también los anteriores tripulantes de
la aeronave, no controlaron como correspondia en la inspeccién previa y post
vuelo, la pérdida existente en el conjunto de freno izquierdo.

2.2.5 La pérdida fue originada por el mal estado del O RING, que se
encuentra en el pistén de accionamiento del freno.

2.2.6 Se comprobd que el freno de estacionamiento se encontraba fuera de
servicio, dado que las cadenas que lo accionan para mantenerlo aplicado,
estaban cortadas.
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3 CONCLUSIONES
3.1 Hechos definidos
3.11 El alumno y su instructor tenian la documentacion y habilitaciones

necesarias para la actividad que estaban desarrollando.

3.1.2 El vuelo del avion no era el primero del dia.

3.1.3 El rodaje de traslado hasta la posicion de 90° de pista transcurrié sin
novedades.

3.14 La oficina de Plan de Vuelo del aerédromo notific6 la ocurrencia del

suceso a la autoridad aeronautica.

3.1.5 El freno izquierdo se encontraba con pérdida de liquido hidraulico, lo
que provocO que el contenedor correspondiente se encontrara practicamente
vacio.

3.1.6 Los contenedores se encontraban sin su tapa en el orificio de carga.

3.1.7 El freno de estacionamiento se encontraba fuera de servicio (cortada la
cadena de accionamiento).

3.1.8 En el mantenimiento realizado en la uUltima inspeccién no se controlo la
falta de los tapones de carga de liquido hidraulico.

3.1.9 En el mantenimiento previo a poner la aeronave en linea para realizar
el vuelo, no se controlé que el freno izquierdo tenia una pérdida de liquido
hidraulico.

3.1.10 El personal de mecanicos que se desempefiaron en la dltima
inspeccion anual estaban debidamente habilitados.

3.1.11 Deficiente control del sistema de frenos por pérdida de liquido
hidraulico, ya desde hacia tiempo, comprobado por la coloracion del liquido
derramado y la acumulacién de polvo ambiental en la zona.

3.2 Conclusiones del andlisis

En cumplimiento de un vuelo de aviacidon general para instruccion,
durante el rodaje desde la barra de frenado para ingresar a pista, se produjo el
desvio de la aeronave hacia la derecha con salida de la carpeta asféltica por el
margen del mismo lado, debido a la pérdida de liquido hidraulico en el conjunto de
cilindro de freno, deteniendo su marcha al introducir la rueda derecha en un pozo
aledafo a la pista



4 RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD

4.1 Al propietario/explotador de la aeronave

Se recomienda que enfatice a quienes operan sus aeronaves, a prestar
mayor atencion a los detalles durante la inspeccion pre vuelo, tanto de la
documentacién propia del avibn como a los detalles mecanicos de la inspeccién,
dado que no se advierten con facilidad en una recorrida rapida, con el propdsito
de contribuir con la seguridad operacional, preservando vidas y bienes, propios y
de terceros.

4.2 A la organizacion de mantenimiento
421 Realizar las acciones de mantenimiento con estricto criterio aeronautico

determinadas en la garantia de la correcta finalizacion de los trabajos.

422 Se recomienda que, al presentar una aeronave para cumplimentar un
vuelo, se realice una correcta inspeccion para detectar la pérdida de liquido
hidraulico.

4.3 A la Direccion General de Infraestructura y Servicios Aeronauticos
(ANAC)
43.1 Considerar la necesidad y conveniencia de revisar los procedimientos

de control establecidos en sus normas internas para quienes realizan obras bajo
su dependencia en los aerédromos, de modo tal que informen cuando se realizan
perforaciones o excavaciones para continuar otros trabajos, a fin de contribuir con
la seguridad operacional, preservando vidas y bienes, propios y de terceros.

4.3.2 Recordar la necesidad y conveniencia, a los sefiores jefes de
aerédromo, de efectuar recorridas periodicas en el predio bajo su responsabilidad,
para verificar el estado general del mismo, en especial cuando hay obras en
desarrollo y cercanas a las areas de operacion de las aeronaves.

4.4 A la Direccién Nacional de Sequridad Operacional (ANAC)

Se recomienda que tome conocimiento del suceso y evalue la
actuacion del TAR mencionado en la ultima inspeccién anual.

5 REQUERIMIENTOS ADICIONALES

Las personas fisicas o juridicas a quienes vayan dirigidas las
recomendaciones emitidas por la Junta de Investigacion de Accidentes de
Aviacién 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).

10



HA A
17 X7 Y0

Junta de Investigaciéon de

Accidentes de Aviacion Civil ANEXO

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,
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