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ADVERTENCIA

El presente Informe es un documento técnico que refleja la opinién de la
JUNTA DE INVESTIGACIONES DE ACCIDENTES DE AVIACION CIVIL con
relacion a las circunstancias en que se produjo el accidente, objeto de la
investigacion con sus causas y Con $us consecuencias.

De conformidad con lo seflalado en el Anexo 13 al CONVENIO SOBRE
AVIACION CIVIL INTERNACIONAL (Chicago /44) Ratificado por Ley 13.881 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 conduccion 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.

Los resultados de esta investigacidon no condicionan ni prejuzgan los de
cualquier otra de indole administrativa o judicial que, en relacién con el accidente,
pudiera ser incoada con arreglo a leyes vigentes.

INFORME FINAL

Accidente ocurrido en: Aerédromo La Plata, Provincia de Buenos Aires.

Fecha: 10 de julio de 2002 Hora: 11.05 HOA

Aeronave; Avibn  Marca: PIPER  Modelo: PA-A 32R-300 Matricula: LQ-MGI
Piloto: Licencia Piloto Comercial Avién e Instructor de Vuelo Avién

Copiloto: Licencia Piloto Comercial Avidn

Propietario: Policia de la Provincia de Buenos Aires

Nota: Las horas estan expresadas en Hora Oficial Argentina (HOA) que
corresponde al huso horario -3

1. INFORMACION SOBRE LOS HECHQOS.

1.1 Resefia del vuelo.

Un Instructor de Vuelo de la Academia Aeronautica Policial, un piloto que debla ser
adaptado al Piper PA 32 y dos acompafiantes, el 10 de julio de 2002 luego de
realizar la reunidn previa al vuelo v la inspeccion exterior e interior de la aeronave,
abordaron el LQ — MGI para realizar un vuelo de adiestramiento.




Para el despegue habian previsto utilizar la pista 02 del aerédromo La Plata. Luego
de realizar la prueba de motor y los controles previos, iniciaron la carrera de
despegue.

Cuando habian recorrido unos 30 metros y con indicacion de 2300 RPM, Ia
aeronave comenzo a producir fuertes trepidaciones, razén por la que el Instructor
decidio abortar el despegue, advirtieron entonces que el motor se habfa detenido.
Cuando trataron de cerrar el paso de combustible, el comando estaba trabado,
desconectaron todos los equipos, la energia eléctrica y descendieron de Ia
aeronave.

Ya en tierra cuando observaron la aeronave advirtieron que faltaba una pala de la
hélice y que el motor se habia desprendido de las bancadas produciendo otros
dafios de importancia. Con el auxilio del personal del Servicio de Salvamento y
Extincion de Incendio buscaron la pala de la hélice hasta que la ubicaron a la
izquierda de la pista.

El accidente ocurrid de dia.

1.2 Lesiones a personas:
Lesiones Tripulacién Pasajeros Otros
Mortaies == - --
Graves -- ~- -
Leves - -- ' -
Ninguna 2 2 ]
1.3 Dafios sufridos por la aeronave
1.3.1 Celula: Daiios leves con deformaciones en la estructura de proa y en el

parallamas. El tren de nariz se desalined y qued6 con una inclinacion hacia la
derecha y se deformé la estructura tubular de soporte.

1.3.2 Motor: Dafios de importancia, el motor se desprendid totalmente .de las
bancadas por la fractura de las cuatro tomas. El motor de arranque se desprendié, el
alternador se desintegrd, la estructura tubular de la bancada se encontraba
deformada y con fracturas en los sectores préximos a las tomas del motor.

1.3.3 Hélice: Dafos de importancia con fractura del cubo en un extremo que
permitié el desprendimiento de una de las dos palas.

1.4 QOtros dafios:
No hubieron.
1.5 Informacién sobre el personal:

1.5.1 El Instructor de Vuelo de 41 arios de edad es titular de ias Licencias de Piloto
Comercial de Avién e Instructor de Vuelo Avién, con habilitaciones para vuelo
nocturno, por instrumentos en aviones monomotores y multimotores terrestres hasta
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5700 kgs y remolcador de planeadores. Realizé el curso para piloto privado de avion -

en el Aeroclub Azul en el afio 1978. El Certificado de Aptitud Psicofisiologica estaba
vigente hasta el 18 de julio de 2002. Su experiencia de vuelo era la siguiente:

Total de horas de vuelo; 2071.5hs

En los Ultimos 90 dias: 36.0 hs

En los Ultimos 30 dias: 9.9 hs

El dia del accidente:

En el tipo del avién: 350.0 hs.

1.5.2 El Piloto de 25 afios de edad era titular de la Licencia de Piloto Comercial

Avion, con habilitacion para vuelo nocturno iocal y por instrumentos en aviones
monomotores y multimotores hasta 5700 kg. Realizé el curso para Piloto Privado de
Avion en Polar Servicios Aéreos (PSA), en el Aeropuerto Internacional San
Fernando, en el afio 2001. El Certificado de Aptitud Psicofisiologica estaba en
vigencia hasta el 31 de julio de 2002. Su experiencia de vuelo en horas era la

siguiente:

Total de horas de vuelo: 378.9

En los Gitimos 90 dias: 46.4
En los Gltimos 30 dias: 19.3

Ei dia del accidente:
En el tipo del avion: 4.8
1.6 Informacion sobre la aeronave:

1.6.1 Planeador

Es marca Piper, modelo PA-A-32R-300, nimero de serie 7880067, matricula LQ-
MGI, es un monoplano de ala baja con tren de aterrizaje triciclo retréctil. En el
momento del accidente tenia un total general de 2132.0 horas, DUR 132.6 hs y DUI
32.6 hs. EI Certificado de Aeronavegabilidad es clasificacién estandar, categoria
normal y estaba vigente hasta el 30 de agosto de 2002.

1.6.2 Motor

Esta equipada con un motor marca Lycoming de 300 HP modelo 10-540-K165D,
nGmero de serie L-1646548A con un total general de 1907.2 hs, DUR 136.6 hs y DUI

32.6 hs.
1.6.3 Hélice

Tenia instalada una hélice bipala marca Hartzell, totalmente metalica, con paso
variable, con un total general de 1870.8 hs, DUR 96.9 hs y DU} 46.9 horas al
momento del accidente. La hélice consta de un cubo modelo HC-C2YK-1BF numero
de serie CH-21932 que identifica a todo el conjunto y dos palas modelo F 8475 D-4
cuyo numero de serie es 76026, la que permanecid unida al cubo y la nimero de
serie 76037 fue la que se desprendid con una parte del cubo.




1.6.4 Pesoy Centrado:

Peso vacio 2.081.0 Lb.
Instructor Piloto y Piloto 350.8 Lb.
Pasajeros 3526 Lb.
Combustible 551.78 Lb.
Otreos  eee--

Peso Total de despegue 3.330.7 Lb.
Peso Maximo de despegue 3.600.0 Lb,
Diferencia - 279.3 Lb.

El peso méximo de despegue autorizado es de 3600 Lb y el centro de gravedad se
encontraba dentro de los limites establecidos en el manual de vuelo de la agronave.

1.7 Informacion meteorologica:

Datos registrados por la estacion meteoroldgica La Plata Aero al instante de ocurrido
el accidente. Visto también los registros horarios de la misma estacién y los mapas

sinopticos de superficie de 12:00 y 15:00 UTC.
El viento era de los 070/06 kts, la visibilidad 10 km sin fendmenos significativos, la

nubosidad 1/8 AC a 3.900 m, 3/8 Cl a 7.500 m, {a temperatura era 6.1 °C, la
temperatura del punto de rocio 0.1 °C, {a presion atmosférica 1027.9 hPa y humedad

relativa del 65%.

1.8 Avudas a la navegacion:

No aplicable

1.9 Comunicaciones:

No aplicable.

1.10 Informacion sobre el aerédromo:

El aerédromo La Plata esta ubicado a 5 Km. al sudeste de la ciudad homoénima, las
coordenadas geogréaficas son 34° 58' 02" Sy 057° 53" 41" W, ia altura sobre el nive!
del mar es de 22 metros, la pista tiene una orientacién 02/20, con una longitud y
ancho de 1427 X 45 metros y la superficie es de asfalto.

1.11 Registradores de vuelo:
No aplicable
1.12 Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto:

La pala que se desprendio desde el cubo fue hallada a unos 200 metros desde
donde quedd detenida la aeronave y a la izquierda de la pista. Scbre la misma se
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encontraron pequefios fragmentos metalicos del generador, que se desprendieron
como consecuencia de las vibraciones en el motor, producidas por el desbalanceo

debido a la falta de una paia de la hélice.

1.13 Informacion médica y patoldgica:

De las investigaciones realizadas sobre la informacidon médica y patoldgica
disponible no surgen antecedentes, del piloto e Instructor de Vuelo, que pudieran
estar relacionados con el accidente.

1.14 Incendio:

No hubo.

1.15 Supervivencia:

Todos a bordo de la aeronave tenian colocados los cinturones de seguridad y estos
actuaron correctamente.

1.16 Ensayos e investigaciones:

1.16.1 Comprobaciones visuales

Durante la investigacion se realizé una inspeccion técnica, para lo cual se quitaron
los recubrimientos superior e inferior del motor y observandose las novedades

siguientes:
1°) Los cuatro apoyos del motor a las bancadas estabas rotos.

2% El motor de arranque estaba desprendido y los pequefios fragmentos
encontrados sobre la pista eran del generador — alternador que estaba desintegrado.

3°) El comando flexible para corregir la mezcla estaba aprisionado y doblado en
angulos casi rectos, debido al desprendimiento del motor y la deformacién de la
estructura tubular de la bancada. Esto probablemente produjo ia detencion del

motor.

4°) La estructura tubuiar que conforma la bancada se deformé y fracturé en los
sectores proximos a las tomas del motor.

5°) En la cabina se comprobé que el comando de mezcla estaba trabado y no se o
pudo accionar. El comando del acelerador se movia en todo su recorrido con
rozamientos y el comando del paso de la hélice se movia correctamente.

6°) Se desmonté el cono de la hélice y se observo que el cubo de la misma estaba
fracturado. Una parte fue encontrada unida a la raiz de la pala que se desprendio.

7°) Se desmontd la hélice para ser analizada en la JIAAC,




1.16.2 Comprobacion del torque de los bulones de_union de los semiblocks que
conforman el cubo de la hélice

Con un torquimetro marca “Proto” se traté de establecer, aproximadamente, el valor
de ajuste de los diez bulones de unién de los dos semiblocks del cubo. Con otro
torquimetro marca “Craftman” se realizé el mismo torqueo. Los valores obtenidos
fueron algo diferentes, pero manteniéndose entre 20 y 27 Ib/ft, siendo su valor
nominal 20/22 Ib/ft. Posteriormente se desarmé el conjunto y se envié el cubo
fracturado ai laboratorio de ensayo de materiales de LMAASA y posteriormente, a
pedido del fabricante (Hartzell) a los laboratorios de la NTSB.

1.16.3 Cronologia del mantenimiento de la hélice (CH-21932)

El propietario dispone de dos aeronaves del mismo tipo, en consecuencia ha
utilizado diferentes componentes entre los dos aviones, para mantenerlos en
servicio. Entre los reemplazos realizados se destacan las hélices, en este caso por
ser el elemento afectado.

Del analisis de las Libretas Historiales de la aeronave y hélice, como asi también de
los Registros de Mantenimiento de la Direccidn de Servicios Aéreos del Ministerio de
Seguridad, se desprende la sucesion de reempiazos realizados debido a quesla
hélice fue inspeccionada y operada en distintos talleres y aeronaves:

Las anotaciones de montaje y desmontaje de la hélice de los diversos motores y
aeronaves, por recambios, reparaciones e inspecciones, no permitieron efectuar un
adecuado seguimiento, en parte por ausencia del asiento de algunos movimientos y
trabajos en los historiales de motor y avién, pero fundamentaimente porque no
existe un historial del conjunto de hélice que permita hacerlo en detalle. Al realizarse
la recorrida general de esta hélice el 15 de diciembre de 2000 en el taller de Hélices
Clérici, este taller abrié un historial no oficial de la hélice accidentada.

En Apéndice Alfa se ha efectuado con los datos posibles de encontrar, una
secuencia cronologica de montajes, desmontajes, reparaciones e inspecciones de la
hélice nimero de serie CH 21932, incluyéndose el detalle de algunos trabajos.

Por lo expresado en dicho apéndice, no es posible establecer claramente con qué
hélice estaba equipado el LQ - MGI, en diferentes momentos, dado que se utilizaron
tres hélices entre dos aeronaves faltando algunos datos de instalacion vy
desinstalacion.

1.16.4 Informe Técnico de Lockheed Martin Aircraft Argentina SA (LMAASA)

A fin de tratar de determinar la causa de la rotura del cubo de )a héiice, se envi6 para
su andlisis al laboratorio de ensayos de materiales de la empresa LMAASA. Esta se
expidié mediante el informe técnico DI/GE 499/02 que contiene la identificacion de la
pieza y los andlisis quimico, fisico, macrografico, fractografico y una conclusion,
adjuntando en Anexo fotografias de sus fracturas.

En base a la comprobacion quimica, las caracteristicas fisicas (dureza) y examen
macrografico se categorizo el material como 022-T6 forjado.

Del andlisis macrogréafico y fractografico se extraen los siguientes parrafos:
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Se observé la fractura de toda la seccién resistente de la parte superior, de las dos
semicaras, del cubo de hélice con separacién del segmento, la fractura es de forma
circunferencial, se ubica a 25 mm del extremo y abarca los alojamientos de bulones
de fijacién con sus correspendientes bulones.

Observando la superficie de fractura se verifica dos caracteristicas totalmente
diferentes en cada una de las semicaras unidas por bulones, una revela superficie
rugosa con diferentes coloraciones y brillos, lineas orientadas siguiendo Ila
conformacién de forja, caracteristicas de una rotura producida en forma sistematica,
la otra semicara muestra una estructura de tipo granular basta compatible con una
fractura abrupta.

Analizando macrograficamente la geometria de la fractura del extremo de la
semicara se observa una zona donde se unen todas las lineas de playa formando un
pequeio semicirculo, el punto central de convergencia es el origen del proceso de
fatiga, correspondiente con un defecto superficial como poros o marcas
preexistentes que actuaron como elemento concentrador de tensiones, hasta
comenzar ei desarrollo de un frente de grietas que progresa formando planos
concéntricos en sentido radial.

La caracteristica de la fatiga observada es de baja tension nominal, alto ciclo y
severa concentracion de tensiones, con un Unico ndcleo de indicacion, propagacion
inicial a 90°, posee una amplia zona fibrosa (resistiva) que es de bajo crecimiento de
grieta requiriendo alta energia y propagacion sub-critica para desarrollarse, la zona
restante con lineas y estrias circunferenciales, copiando las fibras de forja, es la
rotura abrupta que tiene su correspondencia con la otra semicara.

La existencia de tensiones de torque sobre fas paredes del alojamiento del buldn en
una de las semicaras, en conjunto con la presencia de una discontinuidad superficial
en el didmetro interior, fueron las condiciones necesarias para dar origen al proceso
de agrietamiento por medio de un mecanismo de fatiga.

Las grietas se desarrolian primero radiaimente y luego circunferencialmente
abarcando toda la semicara y debilitando la seccion, para terminar rompiendo, por
flexién, todo el conjunto superior, como lo demuestran las deformaciones plésticas,
hacia afuera, en los extremos, con compresion de granos.

No se verificaron otras marcas mecanicas, impactos, grietas previas, evidencias de
corrosion por degradacion del sellante, ni ningln otro elemento que pudiera haber
causado la fractura de toda la seccion del cubo de hélice. '

La fractura del cubo de hélice marca Hartzell se produce por el debilitamiento de la
seccién resistente a causa del desarrollo de un frente de grietas por medio de un
mecanismo de fatiga del material que tiene su origen en una discontinuidad
superficial, avanza radialmente ocupando toda la seccién, rompiendo al final,
abruptamente, por flexién.

No se verificaron otros indicadores fisicos mas que los descriptos, que pudieran




tomar parte en el desarrollo de ia fractura, tales como deformaciones plasticas,
marcas mecanicas, evidencias de corrosion, signos de fatiga ni fallas atribuibles al
material.

1.16.5 Ensayo en los laboratorios de la_National Transportation Safety Board

(NTSB)

Al recibir el informe de LMAASA el fabricante considerd que podria existir un error en
cuanto al lugar donde se iniciaba el proceso de fractura por fatiga, debido a que de
acuerdo a todos los antecedentes habian circunscripto el inicio de ese proceso a la
zona del cubo denominada “fillet radius” indicada en el parrafo 1.18.2. Por este
motivo los Boletines de Servicio (Service Bulietin - SB) de Hartzeil y las Directivas de
Aeronavegabilidad (Airworthiness Directive — AD) de la Federal Aviation
Administration (FAA) circunscribian fas comprobaciones por métodos no
destructivos, también a esa zona. A requerimiento del fabricante se envié el cubo al
laboratorio de materiales de la NTSB en Washington.

El informe de las acciones realizadas en el laboratorio de la NTSB lleva el N° 03-046.
En principio describe en general las fracturas hailadas, considerandolas como
originadas en diversos planos de fatiga progresando en varias direcciones desde
mtltiples e independientes puntos de origen.

Hace el analisis por separado de las fisuras que denomina A, B, C y posiciones
significativas de la fractura circunferencial.

Establece que la fisura A se inicié en el filete final dentro del agujero del tornillo de
retencién del contrapeso.

La fisura B se inicid sobre la superficie de la cara delantera, en un Unico punto,
correspondiente al mas largo de los bulones de armado préximos al borde de
ataque. Esta fisura se une con la A.

La fisura circunferencial se desarrolld en dos frentes. La fisura C, de acuerdo a sus
direcciones de propagacion se habria iniciado en la distribucién de cargas al
producirse las fracturas A y B.

La conclusién mas importante del informe dice que se ve que el area de inicio de las
fisuras denominadas A y B, no caen en el area de inspeccion especificadas por las
AD y BS vigentes.

1.16,6  Control del indicador de RPM

El instrumento indicador de RPM fue comprobado en banco en el taller de
instrumental DNA 1-B-267, en donde se encontré una diferencia de 50 vueltas de

menos en su indicacion.

1.17 Informacién organica y de direccion:

La aeronave pertenece a la Policia de [a Provincia de Buenos Aires y es atendida en
su mantenimiento por una adecuada organizacién técnica.

1.18 Informacion adicional:

1.18.1 Directivas de Aeronavegabilidad (AD 90-02-23 y AD 2001-23-08)
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La AD 90-02-23 se hizo efectiva a partir del 22 de enero de 1990, establecia ung”’
inspeccion visual de los cubos, por fracturas, utilizando un instrumento dptico de 10
x de aumento. Se debian comenzar las inspecciones dentro de las proximas 25 hs y
luego cada 50 hs de vuelo o 50 vuelos desde la inspeccion, lo que ocurriese primero.
E! 24 de diciembre de 2001 se publicd y entré en vigencia la AD 2001-23-08 que
reemplazd a la AD 90-02-23, esta nueva Directiva de Aeronavegabilidad, aplicable a
los cubos de hélice marca Hartzell modelos () HC-()2Y()-() que equipan, enire otras,
a las aeronaves Piper PA-32 con motor Lycoming de la serie 540 con 300 HP de
potencia, fue elaborada con el propésito de prevenir la propagacién de fracturas en
los cubos de las hélices, que derivan en la falla total del componente y posiblemente
en la pérdida de una de las palas. Para ello se reemplazé el plan de inspecciones
visuales por un plan de inspecciones utilizando corrientes de Eddy.

Esta AD discrimina entre los cubos identificados con las letras “A” y “B”, incluidas al
final del modelo y los que no tienen ningln tipo de identificacion, dicha diferencia
corresponde a otros modelos fabricados en afios distintos.

La AD 90-02-23 era aplicable a la hélice que estaba instalada en la aeronave
accidentada, por ser modelo HC-C2YK-1BF y por estar instalada en una aeronave
PA-32 con un motor Textron Lycoming 540 de 300 HP de potencia. Los mismo
ocurre con la AD 2001-23-08 debiendo comenzar a aplicarse dentro de las primeras
50 hs desde la Gltima inspeccion visual o dentro de las 50 hs después de la fecha de
vigencia de la AD. Luego debe continuarse con las inspecciones por corrientes de
Eddy en intervalos que no excedan las 150 hs desde la ditima inspeccion.

() indica que debe haber otros datos para identificar & cada helice en particular.

1.48.2 Boletin de Servicio (HC-SB-61-227 Revision 2)

La revision 2 de este boletin fue emitida el 08 de mayo de 2000 y es aplicable a los
modelos con cubos de aluminio {) HC-()2Y()-(). La finalidad es la misma gue la de las
AD 90-02-23 y 2001-23-08 de acuerdo con la Carta de Servicio (Service Lefter —SL)
HC-SL-61-185.

En el texto queda explicito el problema de los cubos de hélice, donde consta que
trepidaciones inusuales y pérdidas de grasa, son indicios de que se puede estar
propagando una fractura en el cubo.

Se han reportado fracturas en los cubos de aluminio de tipo compacto y en la
mayoria de los casos no se produjo el desprendimiento de palas. Generaimente las
fracturas fueron encontradas durante inspecciones realizadas por vibraciones
anormales o pérdidas de grasa. L.a mayoria de las fallas fueron halladas en puntos
coincidentes, que es un érea en el borde del cubo, conocida como “fillet radius’.

Hubo alrededor de 40 casos reportados con fracturas propagadas desde el “fillet
radius”, inclusive con la pérdida de una de las palas en vuelo, antes de la emisién de
ta AD 90-02-23 y AD 2001-23-08 y el Boletin de Servicio HC-SB-61-227.

De los casos reportados, trece corresponden a hélices instaladas en aeronaves
Piper PA-32 con motores Lycoming de la serie 540, de 300 HP de potencia.

Los tres Gltimos casos reportados, se produjeron con cubos identificados con la letra
“A’ y se recomendé su recambio por cubos identificados con la letra “B”, fabricados
posteriormente.

Este Boletin de Servicio explicita las inspecciones repetitivas que se deberan hacer
al cubo, en la zona del “fillet radius” de cada uno de los medios cubos, teniendo cada



150 hs una inspeccion por corrientes paréasitas o de Eddy.

1.19 Técnicas de investigacion utiles y eficaces:.

No se utilizaron nuevas técnicas.

2. ANALISIS

2.1 Aspecto operativo:

De la investigacion realizada se desprende que la triputacion desarrollé las tareas de
rutina de acuerdo con los manuales operativos, reglamentaciones y directivas
vigentes y no influyeron en el accidente, por cuanto se considera a las causales
relacionadas con el &rea técnica.

2.2 Aspecto Técnico:

2.2.1 Las fisuras encontradas en el cubo no corresponden a los antecedentes
de otros casos registrados y en base a los cuales el fabricante y las autoridades de
certificacién habian emitido directivas mandatorias de verificacion de la existencia de
fisuras. El informe de LMAASA atribuye el origen de los procesos de fatiga a un
mecanismo de fatiga del material que tiene su origen en una discontinuidad
superficial en el diametro interno, parrafo 1.16.4. El informe de laboratorio de Ia
NTSB también detectd esta discontinuidad, pero atribuye fundamentalmente las
fracturas principales a dos origenes (inicios de las fisuras A Y B), en la cara
delantera del cubo, parrafo 1.16.5. A su vez este informe expresa “se ve que €l area
de inicio de las fisuras (marcadas A y B) del cubo accidentado, no caen en el area
de inspeccion especificada por las ADy SB”.

Las ultimas comunicaciones de la NTSB indican gue contindan en contacto con el
fabricante Hartzell por medio de un investigador designado al efecto, para evaluar
estas fallas del cubo que posiblemente lleven a extender las areas de inspeccion
para incluir las de ios mas recientes defectos identificados, como el del presente

¢aso.

222 Debe destacarse que mientras la hélice no estuvo integrando al conjunto
aeronave / motor, estos Ultimos continuaron sumando horas de actividad con una
halice distinta, al regresar e instalarse la hélice CH-21932, a ésta le hubiera
correspondido una inspeccion de 400 hs cuando fa aeronave y motor registraban un
DUI de 35.7 hs, y no en las proximas 50 hs, ya que la hélice para esa oportunidad
habria alcanzado un total de 64.3 hs DUI habiéndose excedido en 14.3 hs. de su
inspeccion correspondiente. No se encontré ningln registro de la aplicacion de la
Carta de Servicio HC-SL-61-185 referida af control del taquimetro y tampoco existe
referencia sobre la aplicacién de la AD 2001-23-28.

2.2.3 La diferencia encontrada en la indicacion de rpm, péarrafo 1.16.6, no se
considera significativa como para que influyese en la falla del cubo. Lo mismo puede
decirse de la diferencia en los valores de torqueo, parrafo 1.16.2, agregando en este
caso que la medicidn realizada en ia maniobra al aflojar los bulones puede no ser

exacta en sus registros.
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3. CONCLUSIONES

3.1 Hechos definidos

3.1.1 El Instructor de Vuelo y el Piloto tenian en vigencia los Certificados de Aptitud
Psicofisiologica.

3.1.2 Las condiciones meteorolégicas no influyeron en el accidente.
3.1.3 La tripulacién estaba habilitada para realizar el vuelo previsto.
3.1.4 La aeronave se encontraba asegurada.

3.1.5 La aeronave tenia Certificado de Aeronavegabilidad en vigencia.
3.1.6 Ei peso de despegue estaba dentro de los valores permitidos.

3.1.7 El mantenimiento de ia aeronave se realizaba de acuerdo a las normas del
fabricante.

3.1.8 El mantenimiento de la hélice se vio dificultado en su estricto cumplimiento
por los diversos cambios de aeronave en los que estuvo instalada y por la ausencia
de un historial especifico de hélice.

3.1.9 El motor de la aeronave, durante la carrera de despegue se detuvo por el
estrangutamiento del control de corte de mezcla, debido al efecto de la rotacién de la
hélice descompensada por el desprendimiento de una de sus dos palas, que
ocasiond severos dafios en el motor, desprendiéndose éste de sus cuatro apoyos en
la bancada, por la fractura de los mismos.

3.1.10 De acuerdo con el informe N° 499/02 del laboratorio de ensayos de
materiales de LMAASA, la fractura del cubo y el consiguiente desprendimiento de
una de sus dos palas se produce por, el debilitamiento de la seccidn resistente a
causa de un mecanismo de fatiga del material desarroilado por un frente de grietas,
que tienen origen en una discontinuidad superficial que avanza radialmente
ocupando toda la seccion y finalmente rompiendo por flexion abruptamente.

3.1.11 El informe de laboratorio de la NTSB concluye que las fracturas se originan
en zonas no contempladas en los SB y AD.

3.1.12 La NTSB contintia en contacto con Hartzell para ampiiar fas directivas de
control de los cubos por posibles fisuras.

3.2 Causa

Durante un vuelo de adiestramiento, en la carrera de despegue, desprendimiento de
una pala de la hélice de la aeronave por fractura del cubo de la misma, por un
proceso de fisuracion progresiva (fatiga) iniciado en una discontinuidad superficial
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del elemento en zonas no contempladas en las directivas para inspecciones emitidas
hasta |la fecha del accidente.

4, RECOMENDACIONES

4.1 A la Direccion Nacional de Aercnavegabilidad

4.1.1 Considerar la posibilidad de implementar un registro historial de helices, en el
cual se detalle la utilizacién, mantenimiento, reparaciones y toda otra intervencion
técnica sobre una pala, hélices en su conjunto y/o sistemas asociados.

4.1.2 Asimismo contemplar la necesidad de emitir un alerta de seguridad a todos
los propietarios que estén equipadas con este tipo de hélice, a efectos de prevenir
futuros accidentes.

4.2 Al propietario de la aeronave

4.2.1 Considerar la conveniencia de registrar la utilizacion de las hélices,
especificando con el maximo detalle posible, la vida de la misma, en especial al
cambiar de una aeronave a otra.

4.2.2 Asimismo, registrar los mantenimientos realizados a las aeronaves, en los
historiales correspondientes.

423 Al respecto es necesario obtener toda la documentacion de
mantenimiento y servicios emitidas por el fabricante que correspondan a una
aeronave y sus componentes, para ser aplicadas cuando asi corresponda y que [os
mismos queden asentados en los historiales de las aeronaves.

4.2.4 Lograr un estrecho contacto con la Direccion Nacional de Aeronavegabilidad,
a fin de mantener actualizadas las Ultimas directivas sobre el control de los cubos de

hélices Hartzell instalados en sus aeronaves PA-23.

5. REQUERIMIENTOS ADICIONALES

Las personas fisicas o juridicas a quienes vayan dirigidas las recomendaciones
emitidas, por la Junta de Investigaciones de Accidentes de Aviacion Civil, deberan
informar a la Comisién de Prevencion de Accidentes en un piazo nunca mayor a
SESENTA (60) dias hébiles, contados a partir que recibieran el Informe Final y la
Disposicidn que fo aprueba, el cumplimiento de las acciones que hayan sido puestas

a su cargo.

(Disposicién N° 51/02 Comandante de Regiones Aéreas (19 JUL 02) publicada en el
Boletin Oficial del 23 de julio de 2002).
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La mencionada informacién deberd ser dirigida a:
Comision de Prevencién de Accidentes de Aviacion Civil
Avda Pedro Zanni 250

2° Piso Oficina 264 ~ Sector Amarillo

{1104) Capital Federal

0 a la direccidon Email

buecrcp@faa. mil.ar

Buenos Aires,  de julio de 2003

. --/g:‘_f'l;fi-lj‘-{éil_

. 1\3\‘ J\r\t‘f; :

S.P. JUAN SATTI
Investigador Técnico
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Apéndice ALFA

Cronologia y detalle de los trabajios de mantenimiento

De la investigacidon realizada y las verificaciones efectuadas, se pudo
comprobar que:

El 08 de diciembre de 1981: Recorrida General en el taller de Hélices Ciérici .
Ei 10 de junio de 1988 Recorrida General en el taller de Hélices Clérici.

El 25 de junio de 1990: La hélice CH-21932 es desmontada del LQ-MGI por
problemas en el sistema de paso, instalandose la CH-20427, proveniente del
LQ-MDF. Esta aeronave quedé sin hélice.

El 11de julio de 1991 Se cumplié con la AD 90-02-23 y se inspeccioné
visualmente el cubo de la hélice (OT-125) (pagina 130 del Historial de
Planeador). Deberia figurar el nimero de serie del cubo al que se le realizd la
inspeccién, se supone que s la CH-20427.

Ef 09 de octubre de 1992: Se realizé inspeccién de 100 hs; se cumplié con la
AD 90-02-2 (sic) se entiende que es la AD 90-02-23, pag. 130 del Historial de
Planeador (OT-160). Deberia figurar el nimero de serie del cubo al que se le
realizo la inspeccion; se supone que es la CH-20427.

El 17 de junio de 1994. La hélice CH-21932 regresa de una Recorrida General
en el taller de Hélices Pignolo SA y se la instala en el LQ-MDF; que se supone
estaba sin hélice desde el 25 de junio de 1980, con 00:00 hs DURG, habilitada
para 2.000 horas ¢ 5 afios, lo que ocurra primero, sobre la Carta de Servicio N°

HC-SL-61-185 (10 de diciembre de 1995)

El 04 de julio de 1994: Durante la inspeccidén de 100 hs del LQ-MGI se instal6
una hélice pero no se especificd el nimero de serie. Es de suponer que la
hélice que se instald es la CH-24954, ya que el 26 de junio de 1999 figuraba la
CH-24954 desmontada por golpe en las palas. Tampoco figura el desmontaje
de la hélice CH-20427 que, se supone por [os registros, se encontraba
instalada en el LQ-MGI desde el 25 de junio de 1990.

El 26 de marzo de 1999: Se realizé6 una inspeccién de 100 hs. Se instald la
hélice CH-21932 en la aeronave LQ-MGI proveniente del LQ-MDF con 259.0
DURG y se desmontd la hélice CH-24954, para una recorrida general y por

golpes en las palas.

El 09 de agosto de 1999: Se instald la hélice CH-24954 recorrida en el taller de
Hélices Clérici y se desmonté, supuestamente, la hélice CH-21932,

El 15 de diciembre de 2000 se realizé la Uitima recorrida general a la hélice CH-
21932 desmontada del LQ-MGI, en el taller de Hélices Clerici, quedando(

/./

105







habilitada por 2000 hs & 72 meses, lo que ocurra primero. En el historial de
hélice que abri6 el taller en esa oportunidad quedd asentado el cumplimiento
de las inspecciones visuales, y por corrientes parasitas, cada 150 hs, segun [a
AD 20-02-23 y el Boletin de Servicio HC-SB-61-227R2, para que la hélice esté
habilitada. En esa oportunidad se realizaron los trabajos siguientes:
Desarmado completo — Lavado — Remocion de pintura — Inspeccion preliminar
- Retrabajado de los bordes — Pulido de las palas ~ Control dimensional —
Fresado del cubo — Bolillado (shot peening) en el agujero de balanceo de las
palas — Inspeccién con tintas penetrantes a las partes de aluminio — Inspeccién
con corrientes parasitas y ancodizado de palas y cubo - Inspeccién con
particulas magnéticas, cadmiado y deshidrogenado de las partes de acero —
Inspeccién con el comparador éptico de la raiz de las palas — Pintado de las
palas y del cubo — Armado y regulacidn de los pasos — Ajuste del juego de las
palas — Prueba de accionamiento y control de pérdidas, en banco -~ Balanceo
estatico.

Ademas, el taller de hélices sugirié el cumplimiento de las Carta de Servicio
HC-SL-61-184 y HC-SL-61-185, emitidas por el fabricante Harizell Propeller
Inc, el 12 de Abril de 1999, Esta ultima Carta de Servicio del fabricante deberia
aplicarse a todas las series de los modelos “HC”. Su emisidon se hizo para
alertar, tanto a los operadores como a los responsables del mantenimiento
sobre el error de medicién que pueden tener los taquimetros y las posibles
consecuencias de daflos que se producirian en las hélices por la errénea

lectura del instrumento.

El 26 de agosto de 2001: Durante la inspeccién de 1000 hs (OT 146/00 A) de la
aeronave LQ-MGI, se instalé el motor L-16465-48A y la hélice CH-21932,
ambos recorridos y con 00:00 DURG. La hélice estaba habilitada hasta el 15
de diciembre de 2006 6 2000 hs, lo que ocurra primero. No figura el
desmontaje de la hélice gue supuestamente tenia desde el 09 de agosto de

1999 (CH-24954).

El 17 de enero de 2002: Se realizé la primera inspeccion de 50 hs de [a
aeronave (OT-03/02). Segun consta en la planila de trabajos se did
cumplimiento a la inspeccién visual del cubo de hélice, retornandolo al servicio.
La aeronave se liber$ al servicio para un siguiente periodo de operacion.

El 12 de marzo de 2002: La helice CH-21932 con 85.4 hs DURG y 35.4 hs DU,
se desmonto del LQ-MGI por peérdidas de aceite advertida al finalizar un vuelo.
La novedad fue corroborada por un técnico y la trasmitié a la oficina técnica, en
donde se resolvid el reemptazo. La hélice CH-21932 fue enviada al taller de
Hélices Clérici para ser reparada. El técnico que la desmonté manifestd no
haber observado ninguna fisura a simple vista, solamente la pérdida de
grasa.Supuestamente, se instalé la hélice CH-24954.

El 24 de abril de 2002 se cambiaron los anillos de goma en el taller de Hélices
Clerici, segun consta en la OT 2002-003 TC. En la oportunidad no se
registraron anomaiias durante la reparacidén de dicha pérdida de aceite, la
hélice fue desarmada, lavada e inspeccionada visualmente y luego armada
seguin lo manifestado por el mecanico y el inspector que realizaron la tarea. /-Z
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El 30 de abrii de 2002: Bajo la (OT 26/02 A) se realizé la inspeccion
correspondiente a las 100 hs de operacién del conjunto aeronave / motor del
avién matricuta LQ-MGI, la que también es aplicable a la hélice, salvo que, en
esa oportunidad la hélice gue se encontraba equipando a la aeronave se
entiende que es la CH-20427, porque en la documentacién de la aeronave no
figura su instalacidn. El técnico que realizd la inspeccidn a la hélice
correspondiente a los items de 100 hs hizo la salvedad de gue dicha hélice no
era la CH-219832, ya que ésta se encontraba en el taller de Helices Clérici. Por
orden de trabajo N° 26/02 se realizé una inspeccién de 100 hs a la aeronave
LQ-MGI, que estaba equipada con la hélice CH-24952.

El 28 de junio de 2002: Se desmontd la hélice CH-24954 del LQ-MGI por
pérdida de grasa y se instal6 la hélice CH-21932 de acuerdo a fa (OT 37/02 A)
la que regresé reparada del taller de Hélices Clérici. El técnico que realizé la
instalacion manifestd no haber observado en esa oportunidad anormalidades
en el aspecto fisico y superficial de la hélice, que pudieran llamar su atencién y
dispuso la instalacion de acuerdo con los procedimientos establecidos en ef
manual de mantenimiento, quedando la aeronave en servicio. (OT N° 37/02A).
A partir de este pericdo la aeronave es puesta en servicio con la actividad

acumutada siguiente:

Planeador Motor Hélice
21.1 hs DUI 21.1 hs DUI 35.4 hs DUI
121.1 hs DUR 121.1 hs DUR 85.4 hs DUR

21205 hs TG 1895.7 hs TG 1859.3 hs TG

El 10 de julio de 2002 se produjo el accidente. Durante el intento de despegue,
el motor se detuvo por el estrangulamiento del comando flexible del control de
corte de mezcla, al daftarse el motor por el efecto de rotacion descompensada
de la hélice, cuando se desprendié una de las palas. La aercnave tenia
registrada la actividad que se indica a continuacién:

Planeador Motor Hélice
32.6 hs DUI 32.6 hs DUI 46.9 hs DUI
132.6 hs DUR 132.6 hs DUR 96.9 hs DUR

2132.0hs TG 1907.2hs TG

18708 hs TG

wr







