C.E. N°2.364.054 (FA)

PROYECTO DE INFORME FINAL

INCIDENTE OCURRIDO EN: Aeropuerto Internacional Ministro Pistarini / EZEIZA
provincia de Buenos Aires, Republica Argentina

FECHA: 11 MAR 05 HORA: 02:15 UTC
AERONAVE: Avion MARCA: Boeing
MODELO: 777-223 MATRICULA: N-790AN

COMANDANTE: Licencia de Piloto de Transporte de Linea Aérea (ATP)-Federal
Aviation Administration (FAA)

PRIMER OFICIAL: Licencia de Piloto de Transporte de Linea Aérea (ATP)-
Federal Aviation Administration (FAA)

PROPIETARIO: American Airlines Inc.
NOTA: todas las horas estan en Tiempo Universal Coordinado (UTC). La Hora

Oficial Argentina (HOA) corresponde a la hora huso —3.

1 INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

11 Reseria del vuelo

11.1 El 11 MAR 05, a las 02:15 UTC el Comandante (Captain) de la aerona-
ve B-777, matricula N-790AN, inicio el despegue desde pista 17 del Aeropuerto
internacional Ezeiza (SAEZ) cumplimentando el vuelo AA 908 para cubrir la ruta
Buenos Aires (Argentina) / Miami (EE.UU.) con catorce tripulantes y doscientos
seis pasajeros.

1.1.2 La actividad previa al inicio del despegue se realizo sin que hubiera no-
vedad, siendo los parametros de la aeronave normales.

1.1.3 Iniciada la carrera de despegue, luego de que el avidn recorriera unos
metros, el operador de la TWR observo fuego en el motor N° 2 (derecho), situa-
cion ésta que fue comunicada al Comandante del vuelo.

1.1.4 La tripulacion de vuelo, simultdneamente, recibié un mensaje del El-
CAS (Engine Indication and Crew Alert System — sistema de alerta a la tripulacion
de funcionamiento de los motores) que indicaba fuego en el motor derecho por lo
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gue procedié a frustrar el despegue cuando la aeronave habia alcanzado 105 kts
aproximadamente activando el sistema de extincién de incendio del motor dere-
cho.

1.1.6 Posteriormente, el B-777 recibid la confirmacién del incendio en el mo-
tor derecho por parte de EZE TWR y de otra aeronave que estaba en la frecuen-
cia.

1.1.7 Seguidamente el Comandante instruyo al jefe de cabina para que todos
a bordo permanecieran sentados mientras se evaluaba la situacion, y una vez fi-
nalizada el control de ejecucion de la "Lista de Control de Incendio", inici6 la eje-
cucion de los items correspondientes a la "Lista de Control de Evacuaciéon a Tie-
rra" consignando que no se utilizaran las puertas 2 y 3 del lado derecho.

11.8 La tripulacién de cabina recibié la sefial de evacuacion "easy victor"
(clave de uso propio que indica emergencia) y el informe de cuales eran las puer-
tas no utilizables, procediendo dicho personal a la apertura de las puertas restan-
tes, inflado de los toboganes y el control de los pasajeros en la evacuacion.

1.1.9 La misma se realiz6 correctamente canalizando los pasajeros hacia las
puertas de emergencia mas proximas al lugar que ocupaban, proceso que se eje-
cutd en breve tiempo y sin problemas.

1.1.10 Hasta la puerta de salida, segun informe de los tripulantes de cabina, la
evacuacién conservo cierto orden en general.

1.1.11 Sin embargo a partir de alli el personal del servicio de asistencia en tie-
rra, observo cierta premura, y desorden por parte de algunos pasajeros en la utili-
zacion del tobogan. Hubo quienes se arrojaron en forma descontrolada, a conse-
cuencia de lo cual se produjeron, en algunos casos, lesiones de caracter leve.

1.1.12 A requerimiento de la operadora de la TWR, que alerté a los servicios
concurrentes al vuelo (Sanidad Aeroportuaria, Policia de Seguridad Aeroportuaria,
Servicio de Salvamento y Extincion de Incendio del Aeropuerto), los mismos con-
currieron rapidamente al lugar donde la aeronave habia quedado detenida.

1.1.13 Simultaneamente a la evacuacion, el Servicio de Salvamento y Extin-
cion de Incendio del Aeropuerto extinguié el fuego remanente que se verificaba
aun en el motor derecho.

1.1.14 Entre los pasajeros hubo nueve heridos leves, resultado de excoriacio-
nes diversas y quemaduras por friccion; una crisis nerviosa y un traumatismo de
pie derecho.

1.1.15 El incidente ocurrié de noche.
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Lesiones a personas

Lesiones Tripulacion Pasajeros Otros
Mortales - -
Graves - - -
Leves - 9 -
Ninguna 14 197
1.3 Darios en la aeronave
131 Célula: Dafios leves en el pilon de montaje de motor N° 2.
1.3.2 Motor N° 2: Con dafios de importancia al resultar afectados, el inyector

de combustible (“Fuel Spray Nozzle”) FSN N° 9, manta térmica, perforada con
pérdida y delaminacién de material, ganchos de traba de capé de motor con da-
flos por alta temperatura, sistema de inyectores y detector de incendio dafios di-
versos, moédulo de turbina de presion intermedia y compresor de alta presién con
dafios leves y camara de combustion con dafios serios.

1.3.3 Dafos en general: Leves.

14 Otros dafios

No hubo.

15 Informacidn sobre el personal
15.1 Comandante

151.1 El Comandante de 54 afios de edad es titular de la Licencia de Piloto
de Transporte de Linea Aérea de Avion, con habilitacion para Boeing 777.

151.2 Su certificado de aptitud psicofisiolégica estaba vigente, habiendo sido
examinado y aprobado el 24 ENE 05 con la limitacion de “usar anteojos para lec-
tura”.

15.1.3 Su experiencia de vuelo expresada en horas era, aproximadamente, la
siguiente:

Total: 13.120,00
Ultimos 90 dias: 120,00
Ultimos 30 dias: 50,00

En el tipo de aeronave accidentada: Sin datos



15.2 Primer Oficial

1521 El Primer Oficial de 49 afios de edad es titular de la Licencia de Piloto
de Transporte de Linea Aérea de Avidn, con Habilitacién para Boeing 777.

1522 Su certificado de aptitud psicofisiologica estaba vigente, habiendo sido
examinado y aprobado el 18 ENE 05, sin limitaciones.

15.2.3 Su experiencia de vuelo expresada en horas era, aproximadamente la
siguiente:

Total: 7.000,00
Ultimos 90 dias: 100,00
Ultimos 30 dias: 80,00
En el tipo de avion accidentado: Sin datos

153 Jefe de Cabina

1531 El jefe de cabina, de 32 afios de edad con certificado de tripulante de
cabina habilitado para Boeing 777.

153.2 Su cerificado de aptitud psicofisiolégica estaba vigente, habiendo sido
examinado y aprobado el 16 NOV 04 sin limitaciones.

1.6 Informacioén sobre la aeronave

16.1 Célula

1.6.1.1 Birreactor de fuselaje ancho, afectado a servicio de transporte aéreo
regular. Posee Certificado de Aeronavegabilidad Standard, Categoria Transporte
otorgado por la (FAA) el 21 JUN 00.

1.6.1.2 Marca: Boeing, modelo: 777-223, matricula: N-790AN, N° de Serie:
30251. Fecha de fabricacion: JUN 00. Tipo de inspeccién: Progresiva. Horas TG:
17621, ciclos totales: 2708.

1.6.1.3 Las exigencias del volumen de combustible para el B-777 se han aco-
modado por completo en el ala y en la seccion central de la estructura del avion.
Se destaca en esta aeronave, la utilizacion de materiales compuestos en distintos
componentes.

16.14 Dimensiones:

Largo: 777-200 209.08 ft (63.73 m)
Envergadura: 199.92 ft (60.93 m)



Altura: 60.75 ft (18.51 m)
Superficie Alar: 4,605 ft2 (427.8 m?)

1.6.1.5 El sistema de gestion de informacion del avion (Airplane Information
Management System, AIMS), proporciona al personal de mantenimiento, toda la
informacion necesaria sobre el estado general del avién, sus requisitos de mante-
nimiento y sus funciones operativas clave (vuelo, empuje, comunicaciones).

1.6.1.6  Otro de los sistemas de la cabina de mando del 777 es el Sistema de
Cémara televisiva para Control de Maniobras en Tierra, (Ground Manouver Came-
ra System, GMCS), disefiado para asistir al piloto en maniobras terrestres. Dicho
sistema proporciona imagenes del tren de aterrizaje delantero y de las zonas de
aterrizaje principales.

1.6.2 Motores

1.6.2.1 Esta equipado con dos motores turbo fan marca Rolls Royce, modelo
RB211, Trent 892-17. Numeros de Serie: N° 1: 51241, N° 2: 51243. Empuje:
91.400 Ibs. Tipo de Inspeccién: Progresiva. Ambos coinciden en horas TG: 17.621
y ciclos totales: 2708.

1.6.3 Peso y balanceo

1.6.3.1 Pesos

Operativo vacio EOW: 322.111 Lbs
Cero de combustible ZFW: 414.400 Lbs
Maximo cero combustible: 430.000 Lbs
Pasajeros: 39.140 Lbs
Combustible: 153.300 Lbs
En rampa: 567.700 Lbs
Carga CGO WT: 53.149 Lbs
Maximo despegue: 650.000 Lbs

1.6.3.2 El peso y centro de gravedad al momento de iniciar el despegue esta-
ban dentro de los pardmetros establecidos en el Manual de Vuelo del Avién.

1.6.4 Tipo de combustible utilizado: JET A 1.

1.7 Informacion Meteoroldgica

Segun lo informado por el Servicio Meteorolégico Nacional, con datos obtenidos
de los registros horarios de la Estacion Meteoroldgica Ezeiza Aero, interpolados a
la hora y lugar del accidente y visto los mapas sinopticos de superficie de 03:00
UTC, se registraba: Viento 180 / 02. Visibilidad: 10 Km. Fendmenos significativos:
Ninguno. Nubosidad: 5/8 CS 6000 m. Temperatura 20.9° C. Temperatura del pun-

5



to de rocio: 15.6° C, Presion 1010.7 hPa y Humedad relativa 72 %.

1.8 Ayudas para la navegacion
No aplicable.
19 Comunicaciones

Se realizaron comunicaciones entre el Servicio de Transito Aéreo, y la aeronave,
y entre éstos con los servicios de auxilio del aeropuerto; sin que hubiera noveda-
des, en las frecuencias de 118.60 MHz y 121.75 MHz.

1.10 Informacioén sobre el lugar del incidente

1.10.1 El incidente ocurrio en la pista 17 del aeropuerto internacional Ezeiza /
Ministro Pistarini (SAEZ); Aeropuerto para el Transporte Aéreo Internacional Re-
gular (RS) situado a 22 Km al SSW de la Ciudad Autdbnoma de Buenos Aires, Re-
publica Argentina.

1.10.2  Tiene dos pistas, 17/35 de 3105 X 45y 11/29 de 3300 X 60 con eleva-
cion de 20,5 m sobre el nivel medio del mar; las coordenadas son: 34° 49’ 20" Sy
058° 32' 09" W.

1.10.3 Dispone de distintas dependencias coordinadas, que participan en el
cumplimiento del plan de emergencia del aeropuerto Internacional EZE a cumpli-
mentar en caso de accidentes e incidente, razon por la cual se hace un andlisis de
los senvcios intervinientes.

1.10.4 El servicio de extincidon de incendio que concurrié al lugar de la emer-
gencia, cumplié con su cometido, pero observo vehiculos en las cercanias apa-
rentemente sin misién especifica en el auxilio, Io que es un riesgo potencial de re-
petirse en caso de un tipo de emergencia mayor.

1.10.5 El servicio de sanidad aeroportuaria tuvo un desempefio sin contra-
tiempos, los pocos heridos eran de caracter leve, pero, se observd que no hubo
presencia de personal de la empresa afectada en el Departamento de Sanidad a
los efectos de acompafiamiento del pasajero herido y su atencion en el servicio.

1.10.6 El servicio de Policia de Seguridad Aeroportuaria no se ajusté estricta-
mente a lo determinado por el Plan de emergencia y ocurrieron demoras en la |-
beracion judicial de la aeronave.

1.10.7  El servicio de comunicaciones utilizé6 terminologia inadecuada y en
algin momento hubo saturacion en las comunicaciones de coordinacion en la fre-
cuencia de UHF.



1.10.8 La tripulacién no preservé la informacion del Registrador de Voces de
Cabina.

1.10.9 Faltd personal de apoyo de la linea aérea para la contencién de bs
heridos. Asimismo la empresa no dispondria de listas de control de las actividades
a realizar en circunstancias como las que produjo el suceso investigado extracta-
das del plan de emergencia, de manera tal que resuman sus funciones, para una
respuesta oportuna.

1.11 Reqgistradores de vuelo

1111 Registrador de datos de vuelo, marca: Fairchild, modelo: FA2100, N°/P
2100-4043-00, N°/S 01058.

1.11.2 Medidas adoptadas y datos obtenidos: Se envio a los EE.UU. para su
lectura al laboratorio de la NTSB, resultando que los datos obtenidos eran con-
cordantes con el suceso, sin tendencias anormales previo al incidente. Se realizé
un analisis de los vuelos previos al incidente sin haber encontrado anomalias. Se
efectud la graficacion de los pardmetros de interés.

1.11.3 Registrador de voces de cabina, marca: Fairchild, modelo FA2100,
N°/P 2100-1010-00, N°/S 00872. El equipo se envi6 a los EE.UU. para su lectura
al laboratorio de la NTSB. Los datos obtenidos no fueron concordantes con el su-
ceso, dado que su tiempo de grabacion fue superado al momento en que fue des-
energizado.

1.12 Informacioén sobre los restos de la aeronave vy el impacto

No hubo impacto. La aeronave no se vi6 afectada, el incidente se generé en el
motor.

1.13 Informacién médica y patolégica

Los nueve pasajeros afectados tuvieron los diagnosticos que se detallan: Quema-
dura de mufieca derecha por friccion; Excoriacion leve de codo izquierdo; Crisis
nerviosa; Traumatismo de tobillo izquierdo; Excoriaciones leves de codo izquier-
do; Excoriaciones multiples en rodilla y pie derechos; Traumatismo metacarpo fa-
langio de pulgar derecho; Quemadura por friccion en region palmar derecha; Ex-
coriaciones brazo derecho.

1.14 Incendio

1.14.1 Durante la carrera de despegue se produjo un incendio en el motor N°
2, por rotura y posterior desprendimiento del inyector de combustible (FUEL
SPRAY NOZZLE) N° 9, el sistema de aviso de incendio de la aeronave, actué con
eficacia, llevd a los tripulantes en principio, a que accionaran las unidades extinto-
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ras de incendio correspondientes del motor afectado para el control del fuego.

1.14.2  El Servicio de Salvamento y Extincién de Incendio del Aeropuerto com-
pleto la tarea y extinguié el fuego.

1.15 Supervivencia

1.15.1 Todos los servicios concurrentes y las dependencias contempladas en
el “Plan de Emergencia del Aeropuerto Ezeiza” actuaron dentro de las previsiones
y, posibilitaron que la evacuacion de los pasajeros fuera realizada en tiempos
considerados deseables.

1.15.2 Las instrucciones respecto a los pasos a seguir para proceder al aban-
dono del avion, fueron dadas por el Comandante, acorde a la lista de control de
evacuacion, momento en que determind que las puertas 2 y 3 del lado derecho,
no se utilizaran.

1.15.3 Los toboganes activados, funcionaron sin que se produjeran noveda-
des.

1.15.4 De los pasajeros evacuados, algunos actuaron con precipitacion y en
forma no ordenada.

1.15.5 La evacuacion se realizo utilizando los medios propios de la aeronave
(toboganes) con intervencion de los tripulantes y de los servicios terrestres del ae-
ropuerto.

1.15.6 La sefalizacion luminica, indicadora del camino interno a seguir en el
desplazamiento interno de la aeronave para proceder al abandono de la misma,
no tuvo novedad.

1.16 Ensayos e Investigaciones

1.16.1 En las primeras observaciones se constatd que el fuego se produjo en
la zona de alta del motor y sobre el lado exterior del mismo. Ademas se observo
la falta de uno de los inyectores de combustible (FSN).

1.16.2 Se permitié al personal de mantenimiento de la empresa American Airli-
nes el retiro de los toboganes R1, L1, L2 y L4 utilizados durante la evacuacion de
emergencia de los pasajeros y tripulantes de la aeronave, y se procedié a remol-
car la misma hasta la posicion 9 en plataforma de embarque donde permanecio.

1.16.3 A la mafana siguiente del suceso luego de haberse efectuado el retiro
de los equipajes y bienes personales de los pasajeros se requiridé por nota a las
autoridades de la Policia de Seguridad Aeroportuaria (PSA) la concurrencia de
personal de la misma experto en explosivos, a los fines de determinar la posible
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accion de algun explosivo.

1.16.4 Realizada esta comprobacion y desestimada la presencia de restos de
explosivos, se procedio a la apertura del conducto del fan y reversor.

1.16.5 Se observo la falta del inyector N° 9, parte del cual se encontré en la
parte derecha del ducto del fan, entre restos de material de insonorizacion, o man-
ta de proteccion térmica, que se encontré con signos evidentes de la accién del
fuego.

1.16.6 En el alojamiento del inyector N° 9 se observd que de los cuatro bulo-
nes de fijacion, dos habian sido arrancados, uno cortado y otro ausente. Un seg-
mento pequefio del alojamiento result6 arrancado.

1.16.7 Dentro de la cavidad del alojamiento del inyector, se encontrd la otra
parte del inyector, con faltantes de material y signos de fusién parcial.

1.16.8 Posteriormente se traslado la aeronave hacia una zona habilitada para
realizar tareas de mantenimiento, retirAndose los equipos de FDR y CVR los cua-
les fueron enviados a la NTSB para su lectura y se procedi6é a realizar una minu-
ciosa inspeccion al motor afectado a los fines de poder determinar las causas que
provocaron el incendio.

1.16.9 Se realizaron relevamientos de datos de motor del Control Electronico
de Motor (EEC) para lectura e interpretacion de los parametros de funcionamiento
del mismo.

1.16.10 Las paredes internas del ducto del fan presentaron delaminacién y
pérdida de material, de la manta térmica, producido por el fuego, que a su vez
afecto ligeramente la parte externa del motor, zona del compresor de media y alta
presion y seccion interna del reversor, desde la parte superior hasta casi la base
resultando ademas afectados diversos componentes, tales como cableados de
detectores y el pilén en el cual va montado el motor.

1.16.11 Se tomaron muestras de combustible las que fueron enviadas al Labo-
ratorio de Ensayos de Material (LEM El Palomar) para su analisis. Las mismas re-
sultaron aptas para uso aeronautico libre de contaminacion y cuerpos extrafios
ajustandose a las caracteristicas de Jet Al.

1.16.12 Previa coordinacién con autoridades de la NTSB se envié el inyector
(FSN) para gue juntamente con personal de la AAIB y de Rolls-Royce, se realiza-
ran los estudios necesarios para determinar la causa de la falla.

1.16.13 Se desmonto el motor Rolls-Royce RB211 Trent 892-17 S/N° 51243 y
se autorizo el traslado a los talleres de Texas Aero Engine Services Limited (TA-
ESL) — Fort Worth, Texas — EE.UU. consignado a la NTSB a los fines de prose-
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guir con la investigacion.

1.16.14 Se realizé control de la documentacion de la aeronave desconociéndo-
se en ese momento si al motor mencionado se le habia aplicado un Boletin de
Servicio (SB Service Bulletin) relacionado con el inyector, cada 2500 ciclos. El
motor poseia 2708 ciclos.

1.16.15 Hubo una posterior consulta realizada a la NTSB a los fines de determi-
nar la aplicabilidad o no del Boletin de Servicio SB73-C923, o del Boletin NMSB
(Non-Modification Service Bulletin) N° 73-E473 sobre la remocion y cambio de los
inyectores posiciones 7, 9y 11 a los 2500 ciclos. Siendo el FSN N° 9, modelo: Pre
Mod SB73-C923, S/N° M3050, Part. N° 6960498E3.

1.16.16 Conforme a la informacion brindada por la NTSB, correspondia su apli-
cacién a los 2500 ciclos, pero el operador no los habia cumplimentado.

1.16.17 Los Boletines de Servicio fueron emitidos por la empresa Rolls-Royce
fabricante de los motores, para prevenir eventuales dafios en los inyectores 7, 9 y
11, que se producen por formacién y acumulacién de carbon. Su grado de aplica-
cién es Recomendado (2B).

1.16.18 El Informe Técnico N° SCIR 64748 de fecha 08 FEB 06 elaborado por el
Servicio de Ingenieria de Rolls Royce, arribd a la conclusion de que la falla prima-
ria en el mal funcionamiento, y posterior rotura del FSN N° 9 tiene su origen en la
acumulacion de carbon en la cavidad terciaria del FSN afectado, debido a su con-
figuracion geométrica.

1.16.19 Durante los arranques y detenciones del motor, penetra combustible en
esas cavidades, evaporandose luego y quedando restos de carbén, que va pro-
duciendo ciclo a ciclo, un “encamisado” de ese material, limitando y obstruyendo
el libre desplazamiento del conducto interno del inyector de combustible, que
segun el régimen de demanda de potencia del motor experimenta una tension
térmica a la expansién o a la contraccion. La reiteracion de este fenémeno devie-
ne en una fractura del conducto de combustible, producido por un proceso de fati-
ga de bajo ciclado.

1.16.20 Una vez que el tubo interno se hubo agrietado y fisurado, el combustible
pudo ingresar en la cavidad terciaria; esto permiti6 que combustible relativamente
frio, haya fluido desde la cubierta del brazo de alimentacion inundando el pulveri-
zador de combustible, fundiendo al mismo y desestabilizando la llama, que quedo
bajo el flujo de aire del compresor de alta presion, produciendo un importante gra-
diente térmico.

1.16.21 La llama al quedar descontrolada recalent6 y fundio la superficie interna
de la cAmara de combustién en la zona inmediata al area de fijacion del FSN N° 9,
produciendo una reduccion de las caracteristicas mecanicas, debilitando la mis-
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ma, y por efecto de la alta presion de la camara de combustion y el debilitamiento
de los bulones de fijacién fue expulsado de su alojamiento, quedando libre una
salida de llama de la camara de combustion, que rapidamente afecté parte del ca-
renado del reversor de empuje y dafios menores en la zona de adyacencia del
motor.

1.16.22 La fabrica de motores Rolls Royce, ante registros de antecedentes de
acumulacion de carbén en los inyectores N° 7, 9 y 11 emitio el boletin de servicio
de madificacion (SB) 73-C923, publicado en junio de 2000 para tratar la acumula-
cioén de carbodn en la cavidad terciaria del FSN siendo de aplicacion para motores
con numero de serie inmediato anterior al incidentado. Se detecto alli un error, ya
gue los motores incluidos debian extenderse hasta el N° Serie 51245.

1.16.23 Posteriormente el SB 73-C923 fue reeditado incluyendo a los motores
hasta la serie 51245, salvando el error anterior, con fecha 14 MAR 05.

1.16.24 Un nuevo boletin de servicio, el NMSB 73-D577, fue publicado en ENE
02, para recomendar el reemplazo de los inyectores Pre-SB 73-C923 de las posi-
ciones N° 7, 9 y 11 a los 2500 ciclos, siendo luego reemplazado por el NMSB 73-
E473 en SEP 04.

1.16.25 En NOV 05 fue publicado un nuevo boletin el NMSB 73-E473 Rev. 1,
recomendando el reemplazo de los FSN N° 7, 9y 11 a los 2100 ciclos, en lugar de
los 2500.

1.16.26 Se comprobo que los materiales de construccion del inyector eran los
especificados por disefio.

1.17 Informacién orgénica y de direcciéon

La aeronave es propiedad de American Airlines Inc.

1.18 Informacién adicional

1.18.1 El jefe de servicio Salvamento y Extincion de Incendio del Aeropuerto,
ingres6 a la aeronave inmediatamente después de extinguir el fuego de la turbina
N° 2 y constato que dentro del avidon no existia victima alguna.

1.18.2 En funcion del conocimiento de las novedades expresadas en 1.10, la
Jefatura de Aeropuerto adopté medidas correctivas de coordinacién a los efectos
de salvar las mismas.

1.19 Técnicas de investigaciones Utiles o eficaces

1.19.1 Se requirioé pruebas de contaminacién con material explosivo, las cuales
se realizaron para determinar la existencia de elementos que pudiera resultar de
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la accion de un explosivo, dando como resultado negativo.

1.19.2 Durante las pruebas de laboratorio, se realizaron ensayos no destructi-
vos aplicando técnicas de Rayos X, radiografias por Rayos de Neutrones, fracto-
grafia, metalografia, entre otras.

2 ANALISIS

2.1 Aspectos operativos

2.1.1 Producida la emergencia al despegue durante la realizacién del vuelo
N° AA 908 Buenos Aires / Miami, la misma fue resuelta por la tripulacion, en forma
adecuada, ajustando el procedimiento a lo determinado por el Manual de Opera-
ciones del Avion.

2.1.2 La interrupcion del despegue, a una velocidad inferior a la de decision,
(V1) se ajustd a lo previsto en el Manual de Operacion de la aeronave. Conserva-
ron la direccion y mantuvieron el avidon en el centro de la pista compensando ade-
cuadamente el empuje asimétrico.

2.1.3 El manejo de la emergencia, aplicando las medidas de evacuaciéon ge-
neral de la aeronave, concepto que incluye la determinacién de los toboganes a
utilizar, fue adecuado por haberse realizado con el criterio del menor riesgo.

214 La utilizacion de las unidades contra incendio de la aeronave para com-
batir el fuego del motor dos, fue oportuno y con efectividad limitada, por cuanto no
fue suficiente, debiendo ser completado por el Servicio de Extincion de Incendios
del aeropuerto de ocurrencia.

2.1.5 Sobre la evacuacion de los pasajeros Yy tripulantes: las heridas leves
producidas en el desplazamiento, el 60% de las personas afectadas, no son origi-
narias de paises de habla inglesa por lo que podria conjeturarse que no hubo un
ente ndimiento completo de las instrucciones dadas por la tripulacion de cabina en
idioma inglés.

2.1.6 Es probable que en gran parte de los pasajeros, por la situacion que les
toco actuar, se haya producido un estado de confusidén que entorpecio la evacua-
cion y afecté un movimiento ordenado en los toboganes.

2.1.7 La actuacidén que les cupo a los servicios auxiliares terrestres de asis-
tencia de las personas y control del incendio producido, estuvo dentro de lo pre-
visto, no obstante ya fueron detectadas algunas descoordinaciones que podrian
en otras circunstancias, afectar la normal ejecucion de las tareas de salvamento.

2.1.8 Las conclusiones arribadas de los analisis realizados por los distintos
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actores en la emergencia, determinaron la aplicacion de medidas correctivas, que
a modo de recomendacion, se hicieron extensivas a las empresas aerocomercia-
les y al concesionario aeroportuario.

2.1.9 El registrador de voces de cabina no fue desenergizado oportunamente,
lo que no permiti6é analizar la informacién pertinente que se perdio.

2.2 Aspectos técnicos

22.1 De lo investigado y considerando el informe técnico realizado por per-
sonal acreditado de la NTSB, AAIB, FAA, American Airlines, Boeing, TAESL,
Rolls-Royce y el fabricante del inyector (Parker Hannifin) la falla del inyector de
combustible (FSN) posicion N° 9 se produjo por una formacién y acumulaciéon de
carbon en la cavidad terciaria del inyector de combustible y fatiga de bajo ciclado
del material, producida por cargas de expansién / contraccidén térmica, que provo-
caron deterioro y posterior fractura del FSN y su fijacion a la camara de combus-
tion.

2.2.2 Dada la experiencia del fabricante y la documentacién emitida, el inci-
dente podria haber sido evitado aplicando el boletin de servicio de Rolls-Royce
SB73-C923, o del boletin NMSB 73-E473. Esta documentacion no mandatoria
prevé ser aplicada a los 2500 ciclos de operacién del motor, estableciendo el
cambio de inyectores 7, 9y 11, a los fines de prevenir el colapso de los mismos
por acumulacion de carbén. Este motor tenia 2708 ciclos.

223 Asimismo, en NOV 05 fue publicado un nuevo boletin el NMSB 73-E473
Rev. 1, recomendando el reemplazo de los FSN N° 7,9y 11 a los 2100 ciclos.

224 No se cumplimentdé el Boletin de Servicio SB73-C923 o el Boletin
NMSB 73-E473 sobre la remocion y cambio de los inyectores posiciones 7,9y 11.

3 CONCLUSIONES

3.1 Hechos definidos

3.11 La aeronave Boeing 777 inici0 su carrera de despegue por la pista 17
del aeropuerto SAEZ con destino al aeropuerto de Miami, EEUU.

3.1.2 Alcanzados 110 kts, velocidad por debajo de la de decisién (V1), se
aborto el despegue por incendio en el motor N° 2.

3.1.3 El manejo de la emergencia se ajustd a lo determinado por el Manual
de Operaciones de la aeronave, tanto en el control de la asimetria de empuije,
como en el empleo de las unidades de extincion de incendio propias y las instruc-
ciones dadas a los tripulantes de cabina para la evacuacion.
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3.14 Las unidades extintoras de incendio propias del avion, se mostraron in-
suficientes en su accion, debiendo completar la tarea los servicios terrestres.

3.15 La evacuacién ante la emergencia, fue aceptable. Nueve pasajeros re-
sultaron con lesiones de caracter leve, producidas por friccion en el desplaza-
miento sobre los toboganes. Se produjo, ademas, un traumatismo de tobillo y una
crisis nerviosa.

3.1.6 Los servicios auxiliares pertenecientes al Aeropuerto, que intervinieron
en asistencia de auxilio en general, actuaron en forma rapida y con alto grado de
eficiencia.

3.1.7 El Comandante y el Primer Oficial tenian la habilitacion psicofisiolégica
vigente.

3.1.8 La aeronave tenia el Certificado de Aeronavegabilidad en vigencia.

3.1.9 La situacion meteoroldgica no tuvo influencia en el accidente.

3.1.10 El informe técnico atribuye el incendio del motor a una obstrucciéon y
fractura del inyector de combustible posicién N° 9, que tiene su origen en la for-
macion y acumulacion de carbon en la cavidad terciaria del inyector.

3.1.11 La no aplicacién de un Boletin de Servicio (SB Service Bulletin) reco-
mendado, respecto al cambio del difusor N° 9 se manifiesta como el origen de la
falla del motor.

3.1.12 El peso y centrado de la aeronave estaba dentro de los limites estable-
cidos en el Manual de Vuelo.

3.1.13 La cartilla de instrucciones de emergencia a bordo de la aeronave es-
taba en su desarrollo explicativo s6lo en idioma inglés mediando solo una adver-
tencia en idioma espafiol entre otros.

3.2 Causa

En un vuelo internacional de transporte aerocomercial regular, durante la fase de
despegue, interrupcion del mismo antes de la V1, debido al incendio del motor de-
recho por la obstruccién y posterior desprendimiento de un inyector de combusti-
ble.

Factor Contribuyente:

La no aplicacion de un Boletin de Servicio recomendado por el fabricante del mo-
tor.
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4 RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD

4.1 A la National Transportation Safety Board (EE.UU.)

4.1.1 Considerar la conveniencia de establecer con caracter mandatorio, a
través de la emision de una Directiva de Aeronavegabilidad, el cumplimiento del
Boletin de Servicio de Rolls-Royce NMSB 73-E473 Revision 1, que reduce los ci-
clos de remocion de los inyectores 7, 9,11 de 2500 ciclos a 2100 ciclos, a los fines
de prevenir el colapso de los inyectores por acumulacién de carbon.

41.2 Asimismo, considerar la posibilidad de que las instrucciones sobre se-
guridad expresadas en las cartillas de a bordo estuvieran ademas del idioma del
pais del explotador, el correspondiente al pais donde esta operando.

4.1.3 Analizar la conveniencia de recomendar a la empresa explotadora la
necesidad de que adopte las medidas que fuera menester a fin de que el personal
destacado en la escala conozca el rol de tareas que debe cumplir en caso de un
suceso como el investigado, para adecuarse a lo establecido por las autoridades
del aeropuerto, respecto a la planificaciébn de emergencias.

41.4 Considerar la conveniencia de recomendar a la empresa explotadora la
necesidad de que las tripulaciones efectden la interrupcion de la energia de ali-
mentacion del Registrador de Voces de Cabina (CVR) en el caso posterior a la
ocurrencia del incidente, a los fines de preservar la informacién grabada y poder
disponer de ella para la investigacion del suceso.

4.15 Dada la experiencia obtenida durante la investigacion del presente inci-
dente, considerar la conveniencia de evaluar la capacidad del sistema de extin-
cion de incendio propia del motor, que en el caso que nos ocupa, no fue suficien-
te.

4.2 A la Air Accidents Investigation Branch (AAIB del Reino Unido)

42.1 Considerar la conveniencia de evaluar que pese haber sido extinguido
el incendio de manera eficaz e inmediata, las razones fortuitas intervinientes en el
evento que permitieron a la tripulacion de la aeronave actuar de manera adecua-
da, este mismo suceso podria darse en otras circunstancias y fase del vuelo, po-
niendo en peligro la seguridad de la aeronave, por tanto se recomienda la aplica-
cién con caracter de mandatorio, a través de la emision de una Directiva de Aero-
navegabilidad, del Boletin de Servicio de Rolls-Royce NMSB 73-E473 Revision 1,
gue reduce los ciclos de remocién de los inyectores 7,9,11 de 2500 ciclos a 2100
ciclos, a los fnes de prevenir el colapso de los inyectores por acumulacion de
carbon.
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4.2 A la Jefatura del Aeropuerto Internacional Ezeiza

421 Luego de ocurrido el suceso el Jefe de Aeropuerto realizé reuniones a
los efectos de evaluar el desempefio de los distintos sectores involucrados en el
hecho, donde se detectaron algunas descoordinaciones que fueron consignadas
en el punto 1.10.

4.2.2 Por lo expuesto se recomienda continuar con las medidas de control y
planificacion que fueran necesarias a los efectos de evitar que su repeticion pu-
diera afectar el 6ptimo desempefio de todos aquellos que tienen una tarea asig-
nada en el plan de emergencia del citado aerédromo.

BUENOS AIRES, de mayo de 2006.

Investigador Operativo Investigador Técnico

Director de investigaciones
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