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ADVERTENCIA

Este informe refleja las conclusiones y recomendaciones de la Junta de
Investigacion de Accidentes de Aviacion Civil (JJAAC) con relacién a los hechos y
circunstancias en que se produjo el accidente objeto de la investigacion.

De conformidad con el Anexo 13 (Investigacion de accidentes e incidentes) al
Convenio sobre Aviacion Civil Internacional, ratificado por Ley 13.891, y con el
Articulo 185 del Cédigo Aeronautico (Ley 17.285), la investigacion del accidente
tiene un caracter estrictamente técnico, y las conclusiones no deben generar
presuncién de culpa ni responsabilidad administrativa, civil o penal.

La investigacion ha sido efectuada con el unico y fundamental objetivo de
prevenir accidentes e incidentes, segun lo estipula el Anexo 13.

Los resultados de esta investigacion no condicionan ni prejuzgan
investigaciones paralelas de indole administrativa o judicial que pudieran ser
iniciadas en relacién al accidente.
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Nota de introduccion

La Junta de Investigacion de Accidentes de Aviacién Civil (JIAAC) ha adoptado el
meétodo sistémico como pauta para el analisis de accidentes e incidentes.

El método ha sido validado y difundido por la Organizacion de Aviacion Civil
Internacional (OACI) y ampliamente adoptado por organismos lideres en la
investigacion de accidentes a nivel internacional.

Las premisas centrales del método sistémico de investigacion de accidentes son las
siguientes:

. Las acciones u omisiones del personal operativo de primera linea y/o las
fallas técnicas del equipamiento son denominados factores
desencadenantes o inmediatos del evento. Constituyen el punto de
partida de la investigacion, y son analizados con referencia a las defensas
del sistema aeronautico asi como a otros factores, en muchos casos
alejados en tiempo y espacio, del momento preciso de desencadenamiento
del evento.

o Las defensas del sistema aerondutico detectan, contienen y ayudan a
recuperar las consecuencias de las acciones u omisiones del personal
operativo de primera linea y las fallas técnicas. Las defensas se agrupan
bajo tres entidades genéricas: tecnologia, reglamentos (incluyendo
procedimientos) y entrenamiento. Cuando las defensas funcionan,
interrumpen la secuencia causal. Cuando las defensas no funcionan,
contribuyen a la secuencia causal del accidente.

o Finalmente, los factores en muchos casos alejados en el tiempo vy el
espacio del momento preciso de desencadenamiento del evento son
denominados factores sistémicos. Son los que permiten comprender el
desempeiio del personal operativo de primera linea y/o la ocurrencia de
fallas técnicas, y explicar las fallas en las defensas. Estan vinculados
estrechamente a elementos tales como, por ejemplo, el contexto de la
operacion; las normas y procedimientos, la capacitacién del personal, la
gestion de la organizacion a la que reporta el personal operativo y la
infraestructura.

La investigacion que se detalla en el siguiente informe se basa en el método
sistémico, y tiene el objetivo de identificar los factores desencadenantes, las fallas
de las defensas y los factores sistémicos subyacentes al accidente, con la finalidad
de formular recomendaciones sobre acciones viables, practicas y efectivas que
contribuyan a la gestion de la seguridad operacional.




Expte. N° 172064/17

ACCIDENTE OCURRIDO EN: Helipuerto “Rancho de la Montafia”, San Martin de los

Andes, provincia de Neuquén
FECHA: 05 de mayo de 2017

AERONAVE: Helicoptero

MARCA: Cicaré

MODELO: CH-8

SINOPSIS

HORA®: 13:20 (aproximadamente)

PILOTO: Licencia de piloto privado de helicéptero

PROPIETARIOS: Privado

MATRICULA: LV-X608

Este informe detalla los hechos y circunstancias en torno al accidente experimentado
por la aeronave LV-X608, un helicéptero Cicaré CH-8, en San Martin de los Andes,
el 5 de mayo de 2017 aproximadamente a las 13:20 horas, durante un vuelo de

aviacion general.

! Nota: Todas las horas estan expresadas en Tiempo Universal Coordinado (UTC) que para el
lugar y fecha del accidente corresponde al huso horario — 3.
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1.2

INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

Reseria del vuelo

El 5 de mayo de 2017 la aeronave LV- X608, un Cicaré CH-8, en un vuelo de
aviacion general con un piloto como unico ocupante, despeg6 a las 13:20 horas del
helipuerto privado “Rancho de Montaina”, cercano a San Martin de los Andes, con
destino a Malargiie con escalas intermedias.

El despegue se llevé a cabo con normalidad. Ya con rumbo al aeropuerto de San
Martin de los Andes se experimento un ruido de origen mecénico en la planta motriz
con caida en las revoluciones de motor. Esta condicion generé que el piloto
ejecutara la maniobra de autorotacion para proceder al aterrizaje.

Sin contar con el tiempo ni la altura ni distancia suficiente para llegar al helipuerto
desde donde habia despegado se precipité al terreno, tocando con el rotor de cola
unos arbustos que habia en el lugar.

Una vez aterrizado, el piloto abandoné la aeronave por sus propios medios. Resulté
ileso y la aeronave tuvo dafios de importancia.

El suceso fue notificado a la JIAAC por el jefe de aeropuerto de Chapelco. El
accidente ocurrio de dia y con buenas condiciones meteorolégicas.

Lesiones al personal

Lesiones Tripulacion Pasajeros Otros
Mortales — - -
Graves - - -
Leves - — —
Ninguna 1 — —

1.3 Daios en la aeronave

1.3.1Célula: dafios de importancia.

1.3.2Motor: dafos de importancia.

1.3.3Rotor principal: dafios leves.

1.3.4Rotor de cola: destruido.
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Fgura 1. Vista de diferentes partes dafiadas del helicoptero
1.4 Otros dafos

No hubo.

1.5 Informacién sobre el personal

PILOTO
Sexo Masculino
Edad 60 afos
Nacionalidad Espafiola
Licencias Piloto de privado de helicoptero
Habilitaciones Vuelo VFR controlado

R-22

CMA Clase 2 Valido hasta 30/09/2017

La experiencia de vuelo expresada en horas, era la siguiente:

Total de vuelo 200
En los dltimos 90 dias 30
En los dltimos 30 dias 10
El dia del accidente 0,2
En el tipo de helicéptero accidentado 115
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1.6 Informacién sobre la aero
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Figura 2. Vista de la aeronave

AERONAVE
Fabricante Cicaré
Modelo CH-8
ARo de fabricacion 2015
N° de serie 0005
Horas totales 163,4
Horas desde la ultima inspeccién 63,4
. . Propietario Privado
Certificado de matricula Fecha de expedicion |05/10/2016
Clasificacion Especial
Certificado de Categoria Experimental
aeronavegabilidad Fecha de emision 06/10/2016

Fecha de vencimiento

Sin fecha de vencimiento

Fecha de emision

06/10/2016

Formulario 337

Fecha de vencimiento

Octubre 2017

Emitido por Cicaré S.A.
MOTOR

Marca EPA Power
Modelo SAR 917 TI
N° de serie 012
Fabricante EPA Power
Horas totales 163,4
Horas desde la ultima inspeccion 63,4

Habilitado hasta

Octubre de 2017

ROTOR PRINCIPAL

Marca Cicaré
Modelo C.42D
N° de serie 0005
Fabricante Cicaré
Horas totales 163,40
Horas desde la Ultima inspeccion 63,4




ROTOR DE COLA
Marca Cicaré
Modelo 1.10D
N° de serie 0007
Fabricante Cicaré
Horas totales 163,40
Horas desde la Ultima inspeccion 63,4
PESO Y BALANCEO AL MOMENTO DEL ACCIDENTE
Peso vacio 280 kg
Peso del piloto 80 kg
Varios 30 kg
Peso del combustible (64 | x 0,72 kg/l) 46 kg
Peso total 436 kg
Peso maximo de despegue 480 kg
Diferencia en menos 44 kg

1.7 Informacidn meteoroldgica

Viento Calmo

Visibilidad 10 km

Fendémenos significativos Ninguno

Nubosidad 3/8 AC 3000 m-5/8 CS 6000 m
Temperatura 6.5°C

Temperatura punto de rocio 4.8°C

Presion al nivel medio del mar 1011,5 hPa

Humedad relativa 88%

1.8 Avyudas ala navegacion

No aplicable.

1.9 Comunicaciones

No aplicable.

1.10 Informacioén sobre el lugar del accidente

Helipuerto privado “Rancho de Montafa”, San Martin de los Andes,

Ubicacién o .
provincia del Neuquén

Coordenadas | 40° 09’ 09” S- 071° 17’ 08" O

Superficie Tierra
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Dimensiones | 18 x18 m

Elevacion 1005 m sobre el nivel medio del mar/3350 ft

Figura 3. Vista del lugar del accidente

1.11 Reqistradores de vuelo

No aplicable.

1.12 Informacidn sobre los restos de la aeronave y el impacto

Debido a la baja altura que tenia al momento de producirse la falla del motor, el
piloto no alcanz6 a completar la maniobra de autorotacion. Esto hizo que el
helicéptero posara bruscamente sobre los skids y el rotor de cola impactara con
unos arbustos de baja altura.

Figura 4. Posicién final del helicoptero



1.13 Informacién médica y patoldgica

No se detectaron antecedentes médicos-patologicos en el piloto que influyeran en el
accidente.

1.14 Incendio
No hubo vestigios de incendio en vuelo o después del impacto.

1.15 Supervivencia

El piloto abandoné la aeronave por sus propios medios, sin lesiones. Los cinturones
de seguridad cumplieron su funcién y los asientos permanecieron en sus anclajes.

1.16 Ensayos e investigaciones

En el lugar del accidente se procedi6o a realizar el relevamiento fotografico del
terreno y a evaluar los dafios del helicéptero.

Se controlé la documentacion de la aeronave y del piloto (manual de vuelo,
historiales, formulario 337, certificados, licencia y certificacion médica aeronautica).
Ambas cumplian con la reglamentacion vigente. El propietario llevaba un registro
parcial de las horas en el historial del helicoptero (59,8 horas).

Se controlaron ambos tanques de combustible. Cada uno contenia 32 |
aproximadamente, un total de 64 |I.

Se retiro el tapdn magnético perteneciente al sistema de lubricacion del motor y se
observo una excesiva cantidad de particulas ferromagnéticas.

Figura 5. Tapén magnético

El motor de este helicoptero estaba equipado con un procesador de datos llamado
Mini-Eis que registra los parametros de motor. Con la participacion de un asesor
técnico de Cicaré S.A. se realizé la descarga de datos y se constatd una diferencia
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entre las horas registradas en el historial de la aeronave y las obtenidas del Mini-Eis.
Especificamente, se habian registrado 59,8 horas y se comprobaron con el Mini-Eis
un total de 163,4.

Luego de la liberacion del helicoptero por parte del juzgado interviniente, se lo
trasladd a un taller aeronautico con el propésito de inspeccionar el motor. Tal tarea
fue realizada conjuntamente entre la JIAAC, un asesor de la empresa EPA Power y
personal de Cicaré S.A.

Se obtuvieron muestras del aceite que fueron enviadas al Laboratorio Ensayos de
Materiales de la Fuerza Aérea Argentina. En las mismas se detectaron particulas
ferromagnéticas de carbdn y, en menor cantidad, particulas de cobre y aluminio.

Figura 6. Muestras de particulas

Al comenzar con la inspeccion se encontré6 que el motor estaba completamente
blogueado, por lo que se acordd retirarlo del helicoptero. Al desarmar la caja
reductora se aprecié escasa cantidad de aceite en su interior, indicio de que el motor
estaba funcionando sin la lubricacion adecuada.

El cojinete del eje de la caja reductora estaba dafiado debido a una rotacién no
lubricada. La caja reductora esta disefiada de tal manera que siempre tenga aceite
suficiente para al menos la lubricacién del motor en el momento de la puesta en
marcha. Durante la extraccion del filtro de aceite del motor, este se hallé
completamente seco con particulas que aparentemente eran del cojinete del
ciguefial.
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Al desarmar la bomba de aceite se encontr6 escasa cantidad de aceite en su
interior.

Figur 8. Bomba de aceite

Se realiz6 una prueba en los modos de presion y vacio de la linea del circuito de
lubricacion —que incluye componentes tales como el depdsito de aceite, el radiador
de aceite, el intercambiador de calor y las tuberias— manteniendo valores normales
segun lo expresado en la guia de trabajo.

Figura 9. Vista de la prueba de pr

esion y vacio
El tanque de aceite se encontré sobre el nivel maximo. Esto implica que el aceite
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permanecio dentro del deposito, sin llegar a completar el circuito de lubricacion.
Asimismo, en el depdsito se encontraron particulas como las halladas dentro del
filtro de aceite del motor.

El piloto manifesté que, “en reiteradas oportunidades se encendia la luz de alarma
de baja presion de aceite”. Para descartar si esta falla se presentaba en otros
helicopteros del mismo modelo se consultdé a un operador que tenia un helicoptero
con las mismas caracteristicas. Este afirmé que en dos oportunidades se le presentd
tal indicacion (baja presion de aceite), pero que fue resuelta de acuerdo con los
procedimientos que estipula el Manual de Operaciones: “detener el motor con baja
presion de aceite y que se podia realizar una segunda puesta en marcha de acuerdo
con las instrucciones recibidas por Cicaré S.A”.

La empresa EPA Power remitié un reporte de la inspeccion del motor (ver adjunto A
1).

De la extraccion de los registros de parametros de funcionamiento del motor de la
computadora Mini-Eis, se destacan los datos de los minutos antes del suceso, los
valores de presion y temperatura aceite que estaban por fuera de los limites
establecidos por el fabricante.

Descripeitn dal vualo

raagruston
| pesendees

i g S Jps e |

e re

Figura 10. Datos de los minutos antes del suceso

En el grafico siguiente, realizado con los datos obtenidos de la computadora Mini-
Eis, se observa que el helicdptero fue operado con baja presion de aceite y la alarma
de baja presion de aceite encendida desde el minuto 0,75 hasta el minuto 7,83. El
resto del tiempo se operd casi en su totalidad por debajo del rango normal de
operacion (29 — 72 psi), indicado en la figura 15.
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Figura 11. Datos de revoluciones por minuto (rpm) y presion de aceite

En el Manual del operador de EPA Power se indica “Oil Pressure below minimum oil
presure on the ground. If noticed on ground, immediately stop the engine and
determine the cause. Inspect the complete lubrication system, trace cause and
rectify”.

ECEPOWER. M
it FERFOSANTE ERESIED R, J = I015.12.15

2.2.7 - Ol pressure below minimumn valoe

il pressure 4
1.5 bar F'mc.n‘.ﬂ-u- S ﬁb;r;ﬁ';dllml {rmimimum value)
iiﬂ o uﬁml:edjn e .;
wowes) et
Procead as
instrucied in table &
i 1 min. tims

Oil Esedoiw mnink issibile ofl pressene up to mas. 1.5 bar
{150 kPa] max. 1 min. in flight
el prassuge dbniii.
InGpet indicating ifinasmnt 10 specilications: of the manulacturer, replacs &
required
W no came for the low oll pressure is found after the sbose chacks, carmy out an
wil changa.
i after the previous checks and ofl change the ol pressure is still too bw, repair
ar areeibuul the enprs
Infipesct all fysbersd for carract T W
Carry oul ditaikid ol The afteciad enging comaomenis.
Table 5

Figura 12. Manual del operador EPA Power

En el grafico siguiente, realizado con los datos obtenidos de la computadora Mini-
Eis, se observa que el helicoptero fue operado durante el inicio del arranque con
valores superiores de rpm para los valores de temperatura de aceite de motor
indicado en el Manual de operaciones de EPA Power.
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RPM dal motor - Temparatura de aceite
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Figura 13. Datos de rpm y temperatura de aceite

Figura 14. Operacion de puesta en marcha EPA Power
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1.17

Limitaciones
MARCACIONES DEL TACOMETRO DE ROTOR
Rojo inferior — Minimo sin polencia 90 % RPM
Amarillo inferior = Sin potencia 90 a 96 % RPM
Verde - Normal 96 3 104 % RPM
Amarillo superior — Sin potencia 104 2 108 % RAPM
Rojo supenor = Maxamo sin potencia 110 % RPM
MINIEIS: Color en valor numérioo
Rojo inferior — Sin potencia Hasta 92 % RPM
Amarillo inferior - Sin potencea 92 8 97 % RPM
Verde - Normal 97 2 104 % RPM
Rojo supefior — Sn potencia 104 3 170 % APM
LIMITES DE LA PLANTA DE PODER
APM maximas delmotor 104 % - 5800 RPM
Presion de Aceite
Presion minima (debajo de 3500 Hasta 1,5 bar (22
RPM) 51)
Rango normal de operacion Rasbar(29a72
psi)
Presion maxima 7 bar (101 p=)
Temperatura de Aceite
Maximo 125°C - 257 °F
—_Minmo_____ —50°C-120°F _
Rango Normal de operacian 90a110°C -190
a 230 °F
Rojo superor - Sin potencia 104 3 110 % RPM
Temp adeR L‘, t
Maxumo 110°C - 230 °F
Rango normal de operacion 20al110°C - 180
3 220°F
MO Ed 0/ Rev. O
Jul 1972016 @ CICARE 25

Figura 15. Limitaciones del motor Cicaré

Se constatd una diferencia entre el Manual de operador de EPA Power, la lista de
chequeos en el manual de operador, la lista de chequeos utilizada y la lista de
chequeos realizada por el propietario y corregida por Cicaré.

Con respecto a la presion de aceite:

Manual de operador de EPA Power: “Oil Pressure below minimum il presure on the
ground. If noticed on ground, immediately stop the engine and determine the cause.
Inspect the complete lubrication system, trace cause and rectify.”

Lista de chequeos en manual de operador (Cicaré): “CHEQUEAR”.

Lista de chequeos utilizada: “CHEQUEAR”.

Lista de chequeos hecha por el propietario y corregida por Cicaré: “CHEQUEAR”.

Con respecto al rpm en el arranque y la temperatura de aceite:

Manual de operador de EPA Power: "Warming up period, run the engine at 2500 rpm
above, until oil temperature reaches 50 °C (120 °F)”. De acuerdo a lo conversado
con Cicaré, este parrafo esta escrito de manera errénea y deberia decir "or below"
en vez de "above".

Lista de chequeos en manual de operador (Cicaré): “Calentamiento 1 min al 70%”.
Lista de chequeos utilizada: “Calentamiento al 80%”.

Lista de chequeos hecha por el propietario y corregida por Cicaré: “Calentamiento en

LT3

ralenti 1 minuto”, “Calentamiento a 4000 rpm/Temp. Aceite, Mayor 50° C”.

Informacion organica y de direccion

La aeronave era propiedad de un particular y era utilizada tanto para fines
recreativos como de entrenamiento propio.
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1.18 Informacién adicional

Se pudieron obtener de la Mini-Eis registros anteriores al suceso, a los fines de
evaluar como se operaba el motor en sus diferentes rangos de operaciones. Esto dio
como resultado que en varios de los vuelos anteriores al suceso la aeronave fue
operada fuera de los limites establecidos por el fabricante del motor.

1.19 Técnicas de investigaciones Utiles o eficaces

Se utilizaron las de rutina.

2 ANALISIS

Se encuentra en realizacion el andlisis del suceso.

3 CONCLUSIONES

Se encuentra en espera de la finalizacién del andlisis.

BUENOS AIRES, 23 de mayo de 2018.
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