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ADVERTENCIA

Este informe refleja las conclusiones y recomendaciones de la Junta de
Investigacion de Accidentes de Aviacion Civil (JIAAC) con relacion 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 Codigo Aeronautico (Ley 17.285), la investigacion del accidente
tiene un caracter estrictamente técnico, y las conclusiones no deben generar
presuncion de culpa ni responsabilidad administrativa, civil o penal.

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

Los resultados de esta investigacibon no condicionan ni prejuzgan
investigaciones paralelas de indole administrativa o judicial que pudieran ser
iniciadas en relacion al accidente.
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Nota de introduccidon

La Junta de Investigacion de Accidentes de Aviacion Civil (JIAAC) ha adoptado el
método sistémico como pauta para el andlisis 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.

Las defensas del sistema aeronautico 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.

Finalmente, los factores en muchos casos alejados en el tiempo y
el espacio del momento preciso de desencadenamiento del evento son
denominados factores sistémicos. Son los que permiten comprender el
desemperio 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 capacitacion 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° 183510/2017

ACCIDENTE OCURRIDO EN: Aerédromo Comandante Eduardo Olivero, partido
de Tandil, provincia Buenos Aires.

FECHA: 16 de mayo de 2017 HORA®: 19:00 UTC

AERONAVE: Avion PILOTO: Licencia de Piloto TLA.
MARCA: Cessna PROPIETARIOS: Nos Volamos SA.
MODELO: 310D MATRICULA: LV-HLB
SINOPSIS

Este informe detalla los hechos y circunstancias en torno al accidente
experimentado por la aeronave matricula LV-HLB marca Cessna modelo310 D,
que durante un vuelo de aviacidon general en la fase el aterrizaje, con el tren de
nariz parcialmente extendido, impacta con el terreno 80 metros antes de la
cabecera de pista.

El informe presenta cuestiones relacionadas con el desempefio operativo del
piloto y las causas técnicas por la cual no se extendié completamente el tren de
nariz.

! 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. INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1 Reseina del vuelo

El dia 16 de mayo de 2017 siendo las 19:00 horas el piloto de la aeronave
matricula LV-HLB y tres acompafiantes despegaron del aer6dromo de Lujan
con destino al aerédromo Morén, ambos de la provincia de Buenos Aires,
con la intencién, y que se realizo, de efectuar una carga de combustible para
luego regresar al aerodromo de partida. Dicho vuelo era privado de aviacion
general.

Al regreso, una vez incorporado al circuito de transito del aerédromo de
Lujan al bajar el tren de aterrizaje el piloto percibié un ruido desconocido,
inmediatamente verific6 el indicador luminico de tren abajo y trabado
observando que la luz indicadora del tren de nariz no estaba encendida.

Esta situacién generd que dudara del armado correcto del tren de nariz en la
posicion abajo y trabado, la que confirmo a través del espejo colocado en el
carenado del motor izquierdo, el cual tiene por finalidad la verificaciéon visual
del tren de nariz en situaciones de este tipo.

A partir de alli procedio a realizar los procedimientos que recomienda el
manual de vuelo para este tipo de falla, sin poder lograr que trabara ni ain
accionando el sistema de extension de emergencia.

Por tal situacion y dadas las condiciones de autonomia, meteorologia y vuelo
diurno el piloto decidié dirigirse al aerodromo Comandante Eduardo Olivero
del partido de Tandil provincia de Buenos Aires ya que en dicho aerédromo
se encontraba el TAR, Delta Aviacién, que es quien le realizaba el
mantenimiento a la aeronave. Ademas, consideré que iba a estar mejor
asesorado en los procedimientos a seguir para intentar remediar dicha
novedad.

Una vez arribado al aerédromo mencionado efectué varios pasajes a baja
altura para que los técnicos, del taller, observaran la extension del tren el
cual le confirmaron que el de nariz no estaba totalmente extendido.

Después de realizar los procedimientos que recomienda el manual de vuelo
y los sugeridos por el jefe del TAR Delta Aviacion, quien se encontraba en la
plataforma del aerédromo comunicandose con un Handy, sin obtener
resultados favorables el piloto decidi6 aterrizar.

Previo a esto con el fin de familiarizarse con el procedimiento a realizar
efectud dos aproximaciones por pista 25 para luego si dirigirse al aterrizaje
final, siendo en este, donde impacta con el terreno 80 metros antes de la
cabecera de pista.



El accidente se produjo de dia y con buenas condiciones meteorologicas. El
piloto y sus acompafiantes no sufrieron dafios y pudieron abandonar la
aeronave por sus propios medios.

Cabecera
de pista

Arbustos
con
impacto de
la aeronave

Figura 1. Vista del lugar y la aeronave donde quedo detenida, 80 metros antes de la
cabecera de pista 25.

Figura 2. Vista donde se observa las marcas en el terreno y el alambrado perimetral del

aeroédromo.
1.2 Lesiones al personal
Lesiones Tripulacién Pasajeros Otros
Mortales -- -- --
Graves -- -- --
Leves -- -- --
Ninguna 1 3 --
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1.3 Dainios en la aeronave

1.3.1 Célula: dafios de importancia.
1.3.2 Motor: dafios de importancia.

1.3.3 Heélice: dafos de importancia.

Figura 3. Imagen del avidn accidentado

1.4 Otros dafios

Un tramo aproximado de 25 metros del alambrado perimetral del aerédromo.

1.5 Informacidén sobre el personal

PILOTO

Sexo Masculino
Edad 40 afos
Nacionalidad |Argentina
Licencia T.L.A.

Monomotores terrestres.

Multimotores terrestres.

Vuelo IFRy VFR.

Boeing 737.

CMA Clase: 1 | Vigente hasta: 28-02-2018

Habilitaciones

Segun lo registrado en su libro de vuelo, su experiencia en vuelo era:

Total de vuelo 6048.0 h
En los ultimos 90 dias 170.0 h
En los ultimos 30 dias 40.0h
El dia del accidente 25h
En el tipo de avion accidentado 50.0 h




El piloto no registra antecedentes de infracciones ni accidentes aeronauticos.

1.6 Informacién sobre la aeronave

Figura 4. Vista en perfil e imagen del Cessna 310

CELULA
Marca Cessna
Modelo 310D
Fabricante Cessna Aircraft Inc.
Categoria Ala fija
Sub-categoria Avidn
Afo de fabricacion 1960
N° de serie 39064
Horas total general (TG) 1851
Horas desde ultima recorrida general (DURG) | -----
Horas desde ultima inspeccion (DUI) 18
Certificado de Propietario Nos Volamos SA:
Matricula Fecha de expedicion 10/08/2013
Otorgado por ANAC
Certificado de Fecha de emis?én_ 1Q/12/1987
i Fecha de vencimiento Sin fecha
Aeronavegabilidad —— ?
Clasificacion Estandar
Categoria Normal
Emitido por TAR 1B-401
. Alas h (TG) 1832
Formulario DA 337 Fecha de emision --/12/2016
Fecha de vencimiento --/12/2017
Peso vacio 1350.2 kg
Peso méax. de despegue/aterrizaje 2190 kg




JIAAC

INVESTIGACION PARA
LA SEGURIDAD AEREA

MOTOR N° 1

Marca Continental

Modelo 10-470-D

N° de serie 75655-9D

Potencia 260 HP

Horas total general (TG) 1851

Horas desde ultima recorrida general (DURG) 343

Horas desde Ultima inspeccion (DUI) 18

Habilitado hasta 1500h DURG.
MOTOR N° 2

Marca Continental

Modelo 10-470-D

N° de serie 75641-9D

Potencia 260 HP

Horas total general (TG) 1851

Horas desde ultima recorrida general (DURG) 343

Horas desde ultima inspeccién (DUI) 18

Habilitado hasta 1500h DURG.
HELICE N° 1

Marca Hartzell

Modelo HC-A2VF-2B

N° de serie Y-1778

Material de construccién Metalica

Horas total general (TG) S/D

Horas desde ultima recorrida general (DURG) 87

Horas desde Ultima inspeccion (DUI) 18

Habilitada hasta 1000 h DURG
HELICE N° 2

Marca Hartzell

Modelo HC-A2XF-2

N° de serie Y-604

Material de construccion Metalica

Horas total general (TG) S/D

Horas desde ultima recorrida general (DURG) 18

Horas desde Ultima inspeccion (DUI) 18

Habilitada hasta 1000 h DURG

El combustible utilizado era aeronafta 100 LL, que es el combustible

requerido por el fabricante.




Al producirse el accidente tenia 250 litros, equivalente a 180 kilos. La forma
de determinarlo fue mediante el calculo del consumo desde su ultima carga.

Los registros de mantenimiento indicaban que la aeronave estaba equipada
y mantenida de conformidad con la reglamentacion y procedimientos

vigentes

PESO Y BALANCEO AL MOMENTO DEL ACCIDENTE

Vacio 1350.2 kg

Combustible 180 kg

Piloto 80 kg

Acompafantes 210 Kkg.
Otros 10 Kag.
Total al momento del accidente 1830.2 kg

Peso maximo de aterrizaje 2190 kg

Diferencia en menos 359.8 kg

Conforme al ultimo registro de peso y balanceo de la aeronave, la misma se
encontraba dentro de la envolvente de vuelo.

1.7 Informacién meteoroldgica

Viento 020/07
Visibilidad 10 km.
Fendmenos significativos Ninguno.
Nubosidad 3/8 CS 6000 m.
Temperatura 16.7 °C
Temperatura punto de rocio 2.8°C
Presion al nivel medio del mar 1019.0 hPa.
Humedad relativa 40 %.

1.8 Ayudas a la navegacion

No aplicable.

1.9 Comunicaciones

Ademas de las normales del vuelo se realizaron comunicaciones entre la
aeronave y el jefe de taller 1B-401 “Delta Aviacion” en el aerédromo
Comandante Eduardo Olivero antes del accidente, con un Handy
aeronautico, para recibir asesoramiento sobre la falla de la aeronave.

10
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1.10 Informacion sobre el lugar del accidente
Ubicacion Aerc}dromo Co.manda.nte. Eduardo Ol.ivero, del
partido de Tandil, Provincia de Buenos Aires.
Coordenadas 34° 40’ 34” S — 058° 38’ 34" W
Superficie Tierra.
Orientacion magnética |07 / 25.
Dimensiones 800 x 30
Elevacion 160 m sobre el nivel medio del mar.

1.11

1.12

La aeronave termino su recorrido luego de deslizarse sobre el terreno 80
metros antes de la cabecera de pista 25.

Figura 5. Trayectoria final

Registradores de vuelo

La reglamentacion vigente no exige registradores de vuelo para este tipo de
aeronave.

Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto

El primer impacto de la aeronave fue con unos arbustos que se encontraban
a 180 metros de la cabecera no superando los 3 m de altura, el segundo fue
con el terreno y que mientras se deslizaba sobre el mismo,
aproximadamente 30 metros, impacto con el alambrado perimetral del
campo del aerédromo de una altura de 1,20 metros para detenerse 80
metros antes de la cabecera de pista 25.

11



Como consecuencia del impacto hubo dispersion de restos en un radio de 20
metros.

Restosdela
aeronave y del
alambrado

Figura 6. Vistas de la aeronave, donde se observa la dispersion de los elementos que la
compone.

1.13 Informacién médicay patoldgica

No se detectaron evidencias médico-patoldgicas en el piloto relacionadas
con la causa y efecto del suceso.

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

1.15 Supervivencia

El piloto y sus acompafantes abandonaron la aeronave por sus propios
medios sin sufrir lesiones, un acompafante la abandono a través de la
ventanilla de emergencia ubicada en el lado izquierdo de la aeronave.

Cabe destacar que tanto los cinturones de seguridad, arneses de hombros y
la ventanilla de emergencia funcionaron de acuerdo a lo previsto.

12
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1.16 Ensayos e investigaciones

En el lugar del accidente

Se efectud un relevamiento y registré el lugar, pista, obstaculos, etc.
Se verifico y registro los dafios en la aeronave.
Se analizo la trayectoria e impacto de la aeronave.

Se realizé el analisis de pista requerida para la configuracion que la
aeronave poseia al momento del accidente el cual dio como resultado que
disponia de pista suficiente para el aterrizaje.

Se efectud una prueba operacional y control de la cadena cinematica de las
superficies moviles de la aeronave el cual cumplia con las especificaciones
del fabricante y su condicién era de uso normal.

Una vez terminado los trabajos de investigacion en el lugar del accidente, se
procedi6é levantar y trasladar la aeronave al taller, 1B-401 “Delta Aviacion”,
donde se efectué un control del tren de nariz y que, por los resultados
obtenidos se decididé concurrir con posterioridad ya que no se podia realizar
los trabajos solicitados por la JIAAC.

Se requiri6 informacion al proveedor de energia local (usina popular de
Tandil), respecto a un supuesto cable que estaria en final de pista 25 a unos
700 metros de la cabecera con resultados negativos respecto a la existencia
del mismo.

Se corroboro la pendiente natural de pista 25 para el calculo de liberacion de
obstaculos ingresando por la misma, estando estos dentro de los margenes
requeridos.

Se realizaron entrevistas a los acompafantes y piloto en la cual este
menciono que al bajar el tren de aterrizaje en el aer6dromo de lujan percibio
un ruido desconocido.

Ademas, el piloto y el acompafante que estaba sentado en el puesto de
copiloto, habian acordado embanderar las hélices al momento del aterrizaje
de contar con tiempo suficiente para realizarlo. Este procedimiento se realiza
por medio de la llave de arranque ubicada del lado izquierdo de la cabina
llevando a un cruce de brazos.

Ensayos en el taller y laboratorio

El 8 de junio de 2017 en el taller 1B-401 “Delta Aviacion” se procedio a
comprobar el sistema de retraccion y extension del tren de nariz logrando a

13



1.17

1.18

pesar de los dafios del mismo simular la novedad ocurrida en vuelo, la no
extension completa del mismo, observando que posiblemente habria
ocurrido por el desplazamiento del brazo “WELD ASSY UP-LOCK TORQUE”
P/N 0813300-46, cap.32-30-00, fig. 5, item 8 debido a la fractura del tornillo
que lo sujeta.

Por tal motivo se solicité a la Direccion Técnica y Laboratorio de la JIAAC
realizar un analisis de la fractura del tornillo del brazo, la cual concluyo que
un proceso de fatiga debilito al mismo hasta que se produjo el colapso.

Cabe aclarar que se efectu6 una prueba operacional y funcional del sistema
de retraccion y extension del tren dando como resultado que, salvo la
novedad mencionada en el punto anterior, el mismo cumplia con las
especificaciones del fabricante y su condicion era de uso normal.

Lugardel corte
| del buldn

N YA\
NG

Figura 7. Vista del tren de nariz

Informacion organica y de direccion

La aeronave era propiedad de NOS VOLAMOS S.A y era operada para la
realizacion de publicidad aérea.

El mantenimiento de la aeronave lo realizaba un taller autorizado que tenia
las habilitaciones correspondientes.

Informaciodn adicional

Consultado el taller y los manuales del fabricante se constaté que el
componente “WELD ASSY UP-LOCK TORQUE” P/N 0813300-46, cap.32-

14
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30-00, fig. 5, item 8” no posee ningun item especifico de inspeccién con
respecto al tornillo que lo sujeta.

1.19 Técnicas de investigaciones utiles o eficaces

Se utilizaron las de rutina.

2. ANALISIS

Se encuentra en realizacion el analisis del suceso.

3. CONCLUSIONES

Se encuentra en espera de la finalizacion del andlisis.

BUENOS AIRES, 21 de mayo de 2018.
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