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ADVERTENCIA

Este informe refleja las conclusiones y recomendaciones de la Junta de
Investigacion de Accidentes de Aviacién 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 Cddigo 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 investigacion ha sido efectuada con el Gnico 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 relacion al
accidente.



HA A ANEXO
<17 V7 T

Junta de Investigacion de
Accidentes de Aviacion Civil

Nota de introduccidn

La Junta de Investigacion de Accidentes de Aviacion Civil (JIAAC) ha adoptado el método
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:

o 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 aeronéutico 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 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.

o 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
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 capacitacion del personal, la gestién de la organizacién a la
gue 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° 0298090/15

INFORME FINAL

ACCIDENTE OCURRIDO EN: Aeropuerto Internacional de San Fernando — provincia de
Buenos Aires

FECHA: 19 de octubre de 2015 HORA®: 09:40 UTC (aprox.)

AERONAVE: Avién PILOTO: Licencia de piloto de transporte de
linea aérea (TLA)
COPILOTO: Licencia de piloto comercial de
MARCA: Lear Jet primera clase (PC1)

MODELO: 35 -A PROPIETARIO: Top Air S.A
MATRICULA: LV-ZSZ

Sinopsis

Este informe presenta las condiciones y circunstancias en torno al accidente por
excursion lateral de pista experimentado por el LV-ZSZ, un Lear Jet 35A, durante el
intento de despegue de la pista 05 en el Aeropuerto Internacional de San Fernando el 19
de octubre de 2015.

El informe identifica cuestiones relacionadas con el funcionamiento del sistema de
combustible del motor izquierdo del LV-ZSZ; la condicién inusual de control de la
aeronave que tales cuestiones generaron, y la gestion de esta situacion por la
tripulacion.

El informe también identifica ambivalencia en la normativa existente para la habilitacion
del copiloto en aeronaves que requieren dos pilotos por certificacion; practicas
informales aparentemente instaladas en la industria que tergiversan el sentido de la
normativa, y dualidad de estandares en la aplicacion de requerimientos relacionados con
seguridad de la operacidbn de aeronaves auspiciada por el andamiaje normativo
existente.

El informe incluye tres recomendaciones de seguridad operacional a la ANAC y una
recomendacion de seguridad operacional al operador del Aerédromo Internacional San
Fernando.

! 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

1.1Resefa del vuelo

El 19 de octubre de 2015 la aeronave LV-ZSZ, un Lear Jet 35A (LJ35), se disponia
a realizar un vuelo de traslado sin pasajeros desde el Aeropuerto Internacional de
San Fernando al Aeropuerto de Rio Gallegos, provincia de Santa Cruz, sin escalas
intermedias.

Para la realizacion del vuelo, la tripulacién dispuso una carga de 2792 kg de
combustible hasta completar la capacidad de los tanques. La planificacién del vuelo
se realiz6 bajo las reglas de vuelo por instrumentos (Instrument Flight Rules, IFR).
La tripulacion presento el plan de vuelo y la documentacion correspondiente a las
autoridades apropiadas.

La tripulacién puso en marcha los motores a las 09:31, con el apoyo de un grupo
eléctrico de tierra como fuente de energia. La lectura del registrador de voces de
cabina de vuelo (cockpit voice recorder, CVR) evidencia detalles en la ejecucién de
los procedimientos estandarizados para la puesta en marcha. Asi, la tripulacién
omitié conectar un inverter — un componente del sistema eléctrico que convierte la
corriente continua de 28V a corriente alterna de 115 V — previo a la puesta en
marcha del primer motor, el izquierdo, que luego se rectifico al ser advertida. La
significacion operativa de esta omision se expone en la seccién de andlisis del
informe. La lectura del CVR también evidencia problemas en el correcto
funcionamiento del sistema de intercomunicacion entre los pilotos.

La aeronave inicio el rodaje a la cabecera de la pista en uso, pista 05, a las 09:34.
El copiloto tenia asignada la funcién de Pilot Flying o PF (a cargo del manipuleo de
los controles de la aeronave), mientras que el piloto cumplia las funciones de Pilot
Monitoring o PM (apoyando el accionar del PF y controlando el funcionamiento los
sistemas, equipos e instrumentos de la aeronave). Los problemas en el
funcionamiento del sistema de intercomunicacion entre los pilotos evidenciados en
la puesta en marcha continuaron durante el rodaje. La lectura del CVR pone de
manifiesto detalles en la ejecucion de procedimientos estandarizados
correspondientes a esta fase de operacion, por ejemplo, la seleccion incorrecta de
las velocidades de referencia para el despegue por parte del copiloto. La seleccion
incorrecta fue detectada por el piloto y rectificada antes de iniciar el despegue.

El despegue fue autorizado a las 09:40 y la aeronave inici6 la carrera de despegue,
bajo el control del copiloto. EI CVR contiene verbalizaciones que sugieren que, a
partir del momento en que se hizo cargo del control direccional de la aeronave, el
copiloto experimentd dificultades con el mismo.

El motor derecho alcanz6 su empuje nominal (N1 mayor que 90% pero menor que
95%) a los 9 segundos del avance de las palancas de empuje (power levers, PLS)



al angulo (power lever angle, PLA)?> que genera empuje de despegue por los
motores. Dos segundos mas tarde, u once segundos luego del avance de las PLs,
el motor izquierdo alcanz6 un valor igual o superior a 101%N1, en un PLA que no
debe exceder 95%N1. En este momento, el LV-ZSZ habia cubierto una distancia
de aproximadamente 380 metros desde el inicio de la carrera de despegue en la
pista 05, cuya longitud es 1801 metros.

La condicién inicial de empuje asimétrico generd dificultades para mantener el
control direccional de la aeronave por el copiloto. Las marcas dejadas por la
aeronave en la pista indican un gradual desvio de la aeronave del eje de la pista 05
hacia el margen derecho de la misma, partir del cruce de la pista con el acceso
Bravo, posicibn que es coincidente con el momento en que el motor derecho
alcanzé su valor nominal, y el motor izquierdo incurrid6 en la aceleraciébn no
comandada.

La aceleracién no comandada excedi6é el rango de empuje nominal de disefio del
motor, generando asi una sobre velocidad de N1. Segun criterio de disefio, la
unidad de control de combustible (fuel control unit, FCU) revirti6 a modo manual, y
se encendi6 la alarma de color ambar® “L FUEL COMPTR”. Esta alarma advierte a
la tripulacion sobre dos posibilidades: el mal funcionamiento, o desconexion
voluntaria de la computadora electronica digital (digital electronic engine computer,
DEEC) del motor correspondiente. La lectura del CVR no contiene ninguna
manifestacion verbal que evidencie que la tripulacion advirtio la luz ambar en el
momento que se encendio.

Aproximadamente a los diez segundos de la iluminacion de la alarma “L FUEL
COMPTR?”, o unos 21 segundos del avance de las PLs, cuando la aeronave habia
recorrido aproximadamente 600 metros desde la iluminacién de la alarma, el
copiloto inici6 la interrupcion del despegue, sin que el CVR registre ninguna
verbalizacion sobre la intencion. Para ello, retrasé completamente las PLs a minimo
(idle), y simultaneamente aplicé los frenos. En este punto, el LV-ZSZ habia
recorrido aproximadamente 980 metros desde el inicio de la carrera de despegue, y
guedaban aproximadamente 820 metros de pista remanente para detener la
aeronave.

Al retrasar las PLs, el motor derecho respondié segun el requerimiento, reduciendo
N1 a un valor de entre 30% y 40%, pero el motor izquierdo continué entregando
empuje superior al nominal de despegue, con un valor de N1 superior a 101%.
Estos valores se registraron 7 segundos luego del retraso de las PLs a minimo. El

2 Todos los datos de valores de parametros de los motores incluidos en las distintas secciones
del informe reflejan la informacion proporcionada en el informe producido por Honeywell
Aerospace.

3 La codificacion de colores estandarizada en aviacion es que las alarmas de color ambar
indican condiciones anormales, mientras que las alarmas de color rojo indican condiciones de
emergencia.
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piloto testimonié que, ante esta condicién, asumio el control de la aeronave. La
grabacion en el CVR no contiene ninguna verbalizacion sobre la intencion.

La dificultad en mantener control direccional de la aeronave se debié magnificar
luego de retrasar las PLs, debido al incremento en la magnitud de empuje
diferencial entregado por los motores. Las marcas dejadas por las ruedas del tren
de aterrizaje principal izquierdo sobre la cinta asfaltica son mas oscuras que las
marcas dejadas por el tren de aterrizaje principal derecho. Esto es indicativo de
frenado diferencial por la tripulacién, con la obvia intencién de establecer control
direccional de la aeronave.

Siete segundos luego del momento en que motor derecho alcanzé un valor de N1
de entre 30% y 40% y el motor izquierdo continuaba entregando un valor de N1
superior a 101%, el LV-ZSZ sali6 de la pista. EI CVR registré una exclamacion en el
microfono de area de cabina de pilotaje nimero 2 (cockpit area microphone 2, CAM
2), que es el que capta sonidos en el area del asiento derecho de la cabina de
pilotaje.

La excursion de pista, producto combinado de la condicién de empuje asimétrico y
las dificultades experimentadas por la tripulacion en recuperar control direccional
de la aeronave, se produjo a los 35 segundos y una distancia aproximada de 1480
metros desde el momento del avance de las PLs para iniciar la carrera de
despegue, y aproximadamente a 320 metros de la cabecera 23.

Dos segundos previo a la excursion de pista, el inversor de empuje del motor
izquierdo fue operado por un segundo, con el valor de N1 del motor todavia igual o
mayor que 101%.

Entre 4 y 9 segundos mas tarde, el inversor de empuje del motor izquierdo fue
operado por 2 segundos, con el valor de N1 del motor todavia igual o mayor que
101%, y el inversor de empuje del motor derecho fue operado por 3 segundos.

Un segundo mas tarde, el valor de N1 del motor izquierdo decrecié sin que
mediase movimiento de la PL.

Catorce segundos mas tarde, 57 segundos desde el momento del avance de las
PLs para iniciar la carrera de despegue, y 22 segundos luego de la excursion de
pista, ambos motores registraron un valor de N1=20%.

Una vez detenida la aeronave al costado de la pista, el piloto accion¢ las palancas
“T” (“T handles”), para cortar el flujo de combustible, la alimentacion hidraulica, la
energia eléctrica y aire de sangrado a ambos motores.
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La excursion de pista se produjo por el lateral derecho de la misma. Como
consecuencia de la excursion, la aeronave sufrié dafios en el tren de aterrizaje, que
colapsé y se desprendioé de la aeronave cuando la mismo impacté con una zanja
ubicada a 80 metros del eje de la pista 05/23, en forma paralela a la misma, y
dentro de la franja de proteccion para la pista establecida por la normativa vigente.
Como producto del impacto, parte del tanque de combustible de puntera del ala (tip
tank) izquierdo se separo, lo que generd uno de los focos de incendio que destruyo
la aeronave en su mayoria.

La tripulacién abandono la aeronave por sus propios medios, sin sufrir lesiones.

El accidente ocurrié de dia y con buenas condiciones meteorolégicas.

Google earth

Fig. 2 - Posicion del sitio de detencioén final de la aeronave

1.2Lesiones al personal

Lesiones Tripulacion Pasajeros Otros
Mortales -- -- --
Graves -- - --
Leves -- - --
Ninguna 2 --

1.3Dafos en la aeronave

1.3.1 Célula: resultdé destruida.

1.3.2 Motores: con dafos de importancia.



Fig. 3 - Imagen del incendio y los dafios a la aeronave

1.40tros danos

No hubo.

1.5Informacion sobre el personal

PILOTO
Sexo Masculino
Edad 62 anos
Nacionalidad Argentino
Licencias Transporte de Linea Aérea (TLA)

Instructor de Vuelo de Avion (IVA)

Habilitaciones Vuelo nocturno

Vuelo por instrumentos
Monomotores/Multimotores terrestres hasta 5700 Kg
Lear Jet 35 (LJ35) y Lear Jet 60 (LJ60)

CMA Clase: |

| Valido hasta: 31/12/2015

La experiencia de vuelo del piloto era la siguiente:

HORAS VOLADAS General En el tipo
Total general 9851.8 h 6200 h
Ultimos 90 dias 65 h 65 h
Ultimos 30 dias 8h 8h
En el dia del accidente 0.2h 0.2h

El piloto habia completado el entrenamiento periodico exigido por la normativa en
vigencia en la institucion Flight Safety International (FSI), en Estados Unidos, el 8

de octubre de 2015, 11 dias antes del accidente.
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FSI es wuna organizacion de entrenamiento aprobada (Approved Training
Organization, ATO), que cuenta con numerosas filiales en los Estados Unidos y en
otros paises. Esta reconocida por numerosas autoridades de certificacion de pilotos
para brindar instruccion tedrica y en simulador de vuelo. La Administracion
Nacional de Aviacion Civil (ANAC) esta entre las autoridades que reconocen a FSI
como ATO para titulares de licencias aeronauticas certificados bajo las
estipulaciones de las Regulaciones Argentinas de Aviacion Civil (RAAC).

De acuerdo con los registros de FSI sobre el entrenamiento impartido, el piloto
accidentado habia recibido 14 horas de instruccion tedrica sobre los sistemas de la
aeronave, peso Yy balance, performance, planificacion del vuelo, manual de
vuelo/manual de operaciones, Crew Resource Management (CRM), reconocimiento
y recuperacion de pérdida de sustentacion, y procedimientos operativos
estandarizados. Asimismo, habia recibido 12 horas de instruccién en simulador de
vuelo, seis horas en la funcién de PF y seis horas en la funcion de PM.

El piloto no registraba antecedentes de infracciones aeronauticas ni accidentes
anteriores, y estaba dentro de los tiempos de descanso y servicio
reglamentariamente establecidos.

COPILOTO
Sexo Masculino
Edad 27 afios
Nacionalidad Argentino
Licencias Piloto comercial de primera clase (PC1)

Habilitaciones Vuelo nocturno

Vuelo por instrumentos

Monomotores/Multimotores terrestres hasta 5700 Kg
Copiloto Lear Jet 35 (LJ35

CMA Clase: | Valido hasta: 31/05/2016

La experiencia de vuelo del copiloto era la siguiente:

HORAS VOLADAS General En el tipo
Total general 1100.4 h 39.8h
Ultimos 90 dias 13 h 13 h
Ultimos 30 dias 6.5h 6.5h
En el dia del accidente 0.2h 0.2

El copiloto habia realizado su instruccion tedrica inicial en el tipo de aeronave, LJ
35, en una EIPA ASG en el afio 2013 y el recurrent tedrico lo realizé en la EIPA en
septiembre de 2015, en el Centro de capacitacion AASSA. La instruccion en vuelo

11



fue brindada por un instructor de la empresa TOP AIR S.A. habilitado por la ANAC
para tal efecto. La instruccion tedrica abarcé los mismos contenidos de instruccion
tedrica enumerados para el piloto. La instruccion en vuelo fue de 2.4 horas y 3
aterrizajes, y la instruccion fue brindada por el piloto que era el piloto al mando de
la aeronave durante el vuelo del accidente.

El vuelo de inspeccion con un inspector de la ANAC, el 29 de setiembre de 2015,
consistio en tres despegues y tres aterrizajes en los cuales el copiloto era el Unico
operador de los controles y durd 1.4 horas. El copiloto no llegé a realizar ningan
entrenamiento practico periodico dado que al momento del accidente no se habia
cumplido aun el periodo de un afio, plazo maximo estipulado por la normativa
vigente a partir del cual es necesario el entrenamiento periédico luego de la
habilitacion inicial.

El copiloto no registraba antecedentes de infracciones aeronduticas ni accidentes
anteriores, y estaba dentro de los tiempos de descanso y servicio

reglamentariamente establecidos.

1.6Informacién sobre la aeronave

—— - - -
-’ —

Fig. 4 - Imagen del avion accidentado

AERONAVE
Marca Lear Jet
Modelo 354
Categoria Ala fija
Subcategoria Avion
Fabricante Lear Jet
Afo de fabricacion 1979
N° de serie 235
Horas totales(TG) / ciclos 12190 h /9517 ¢
Desde ultima inspeccién (DUI) 5h
Certificado de Propietario Top Air S.A
matricula Fecha de expedicion 20 de junio de 2008

12
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Certificado de Clasifica'cién Estandar
aeronavegabilidad Categoria — Transportg
Fecha de emision 12 de abril de 2000

Formulario ANAC 337 5 de agosto de 2016
Peso vacio 4608 kg
Peso max. de despegue / aterrizaje 8301 kg / 6940 kg

MOTOR IZQUIERDO
Marca HONEYWELL
Modelo TFE731-2C-2B
Empuje 3500 Libras
N° de serie P-89292
Horas totales (TG) / Ciclos 10623.6 h / 8264
Horas desde la Gltima inspeccién 4 h

Registros relevantes del motor izquierdo

El motor izquierdo, nimero de serie (S/N) P-89292, era un motor de alquiler que se
instalé en varias aeronaves (como minimo diez) entre enero de 2007 y marzo de
2011. En este motor estaba instalada la FCU nimero de serie A5349CT, que era la
gue estaba en el motor izquierdo al momento del accidente.

De acuerdo a los registros oficiales, la actividad mas reciente del motor previo a su
instalaciéon en el LV-ZSZ habia sido el 10 de marzo de 2014. El motor completé una
Inspeccién Peridédica Mayor (Major Periodic Inspection, MPI) el 22 de septiembre
de 2014, cuando se efectud el preservado del motor hasta el 26 de enero de 2015,
fecha en la que fue instalado en el LV-ZSZ por un taller aeronautico habilitado.

La actividad de mantenimiento MPI, segun consta en los historiales, evidencié una
correcta preservacion del motor a largo plazo. Los registros también indican un
patrén constante de preservacion del sistema de combustible del motor, después
del retiro de cada aeronave.

Las tareas realizadas durante el des-preservado incluyeron:

Verificacion por pérdida de combustible y aceite.

— Ajuste de fuel control manual.

— Testeo del sistema de sobre-velocidad (overspeed system)
Verificacion de presion de aceite.

Chequeo de la DEEC en modo manual.

Descarga de datos de la DEEC.
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MOTOR DERECHO
Marca HONEYWELL
Modelo TFE731-2C-2B
Empuje 3500 Libras
N° de serie P-89542
Horas totales (TG) / Ciclos 12580.8 h /11117
Horas desde la Gltima inspeccién 4 h

PESO Y BALANCEO AL MOMENTO DEL ACCIDENTE
Peso vacio 4608 kg
Peso del piloto 90 kg
Peso del copiloto 90 kg
Peso del combustible (3490 1/0.8) 2792 kg
Peso total 7580 kg
Peso maximo de operacién (PMO) 8301 kg
Diferencia en menos 721 kg
1.7Informacion meteorolégica
No relevante.
1.8Ayudas ala navegacion
No aplicable.
1.9Comunicaciones
No aplicable.
1.10 Informacién sobre el lugar del accidente
Ubicacion Aeropuerto Internacional San Fernando
Coordenadas 34°27°117" S 058° 3522 W
Superficie Asfalto
Dimensiones 1801 x 30 m
Orientacibn magnética 05/23
Elevacion 10 ft sobre el nivel medio del mar
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1.12

Fig. 5 — Imagen del Aeropuerto San Fernando y el lugar del accidente
Reqistradores de vuelo

La aeronave estaba equipada con un registrador de voces de cabina de vuelo
(cockpit voice recorder, CVR), equipo requerido por la normativa vigente. El equipo
gue se desmoto6 de la aeronave accidentada es modelo FA2100, numero de parte
2100-1020-50, numero de serie 000574325. Un taller habilitado extrajo la grabacion
del contenido del CVR, y se obtuvo el didalogo entre los miembros de la tripulacion
entre si, y las comunicaciones entre la aeronave y la torre de control, desde la
puesta en marcha hasta la detencién de los motores luego de la excursion de pista.

La aeronave no tenia instalado registrador de datos de vuelo (flight data recorder,
FDR) dado que la normativa no lo exige.

Informacidn sobre los restos de la aeronave vy el impacto

Luego de la excursion de pista por el lateral derecho de la misma, la aeronave
recorrio 120 m aproximadamente y se detuvo a 1490 m de la cabecera de la pista
05, a 86m del margen derecho cabecera de la pista 23, y a 90 m del equipo VOR
del aeropuerto de San Fernando, con rumbo final 270°.

La dispersion de restos fue la siguiente: a 12m de la aeronave se encontro la rueda
de nariz, a 38m se encontrg el flap izquierdo, y el tip tank de ala izquierda se
encontro a 30m de la aeronave.

La deformacion del tren de aterrizaje indica que la aeronave tuvo desplazamiento

lateral a la izquierda, con giro a la derecha hasta la detencidn final. Los restos de la
aeronave fueron trasladados a un taller autorizado ubicado en un terreno lindero.
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Fig. 6 — Restos de la aeronave

1.13 Informacién médica y patoldgica

No se detectaron evidencias médico-patoldgicas del tripulante relacionadas con la
causa y efecto del accidente.

1.14 Incendio

El derrame de combustible producto de la rotura y desprendimiento de parte del tip
tank del ala izquierda gener6 un incendio. El fuego fue combatido por el Servicio de
Extincion de Incendios (SEI) del Aeropuerto de San Fernando.

Fig. 7 — Imagen del incendio y la actuacion de los bomberos

De acuerdo al informe realizado por el equipo multidisciplinario de Gendarmeria
Nacional, integrado por Fuerza Aérea Argentina, Gendarmeria Nacional y la
Direccion de Criminalistica y Estudios Forenses (DICRIEFOR), durante la
investigacion se detectaron tres focos de incendio, uno sobre el fuselaje lado

16



HA A ANEXO
<17 V7 T

Junta de Investigacion de
Accidentes de Aviacion Civil

1.15

1.16

derecho, el segundo sobre el ala derecha, borde de fuga (zona de flaps), y el
tercero sobre el tip tank del ala izquierda.

Supervivencia

Los cinturones de seguridad (arneses y anclajes) de los asientos de los tripulantes
soportaron los esfuerzos a los que fueron sometidos.

La tripulaciébn abandoné la aeronave por la puerta de acceso lateral, por sus
propios medios y sin sufrir lesiones. La cabina no sufri6 deformaciones y el
transmisor localizador de emergencia (emergency locator transmitter, ELT) se
activo normalmente.

De acuerdo al informe de SEI, la notificacion del accidente se recibio a las 09:48
(06:48 hora local) y se comenzé a combatir el incendio aproximadamente a las
09:50 (06:50 hora local). Se utiliz6 espuma quimica, y el fuego se dio por
controlado y finalizado el procedimiento a las 10:10 (07:10 hora local). Una guardia
guedo destacada en el lugar del accidente.

Personal del servicio de emergencia de salud se hizo presente en el lugar del
accidente a las 10:05 (07:05 hora local), quien reviso a la tripulacién en un primer
momento.

Ensayos e investigaciones

Inspecciones relevantes realizadas luego del accidente

La investigacion conté con la colaboracion de un taller aeronautico habilitado para
la inspeccion de los restos la aeronave, Aviacion Atlantico Sur S.A. Asimismo, de
acuerdo con las estipulaciones del Anexo 13 — Investigacion de accidentes e
incidentes de aviacion, se facilitd el acceso a la inspeccién de los restos de la
aeronave a un representante acreditado de la National Transportation Safety Board
(NTSB) de Estados Unidos y a dos asesores, uno de la empresa Bombardier
(fabricante de la aeronave) y el otro de la empresa Honeywell Aerospace
(fabricante de los motores).

Funcionamiento de sistemas y componentes relacionados
La investigacion comprobd la continuidad y posicion de la PL entre la cabina y la
FCU instalada en el motor izquierdo. La comprobacion no indicé discrepancias de

funcionamiento respecto con a las especificaciones de disefio.

Se verifico el corte de la valvula de combustible en la posicion SHUT OFF, sin
identificarse anomalias en su funcionamiento.

No se observaron anomalias en el funcionamiento de los inversores de empuje de
los motores.
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Los extremos del borde de ataque de tres alabes del fan del motor izquierdo se
encontraron doblados en sentido opuesto al de rotacion. Esto es producto de los
impactos experimentados por el fan del motor durante la desaceleracién de la
aeronave Y el posterior incendio. Si bien el dafio a los alabes se produjo durante la
desaceleracion del motor, el origen del dafio es la ingestion de barro y elementos
sueltos en el terreno durante la excursion de pista. Tampoco es descartable que
pudiesen producirse deformaciones o dafios colaterales durante la extincion del
fuego.

No se encontré evidencia de dafios por objeto extrafios o dafios por sobre
temperatura en el rotor de turbina trasero del motor izquierdo.

No se encontrd evidencia de dafios por objeto extrafios en el compresor del motor
izquierdo.

Se verific6 en forma manual que el motor giraba libremente, sin presentar
rozamiento o posible “engranamiento”.

El sistema de aceite no evidencié anomalias. Se control6 el testigo del filtro de
aceite por obturacion, sin encontrarse anomalias. Se encontraron residuos
retenidos en el filtro en escasa cantidad (aluminio, carbdén, hierro, material sintético
tipo sellante). Los elementos retenidos, y la cantidad en que se encontraron, estan
dentro de los pardmetros normales de servicio.

Los filtros de combustible y el sistema de alimentacion del mismo no presentaban
residuos ni obstrucciones

Andlisis de los fluidos

Se obtuvieron muestras del aceite que fueron enviadas al Laboratorio Ensayo de
Materiales (LEM) de la Fuerza Aérea Argentina. EI LEM informé que el aceite
cumplia con las especificaciones y no habia indicios de contaminacion.

Se obtuvieron muestras de combustible y fueron enviadas al LEM, quien informd
gue no habia indicios de anomalias.

Registros de datos

Se realizo el relevamiento fotografico y planimetro del terreno en el sitio del
accidente y se obtuvieron las imagenes de las cAmaras de seguridad instaladas en
Hangar 1, Premier Air y de las camaras de la Policia de Seguridad Aeroportuaria
(PAS), como informacion adicional para analizar el desarrollo del accidente.

Se retir6 al CVR para la extraccion de datos en un taller especializado.

Se desmonto la DEEC, que fue enviada al fabricante Honeywell para su inspeccion,
extraccion de registros de parametros de funcionamiento del motor, y confeccion
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del informe correspondiente.

Analisis e

Investigaciones

La empresa Honeywell Aerospace efectud las siguientes tareas:

- Analiz6 100 segundos de los registros de datos de ambas DEECs.

- Examin6 la FCU del motor izquierdo segun el siguiente programa de
trabajo:

Pasaje de combustible por la FCU, para verificar contaminacién en el
sistema.

Ensayo funcional de la FCU, para verificar anomalias de origen
eléctrico-mecanico en el funcionamiento normal de la misma.
Tomografia computarizada de la FCU, para verificar dafios en el interior
de la FCU antes de realizar el desarme.

Verificacion de la valvula de derivacion, los orificios P1-Pb y Pb-PO y el
inyector del sensor de torque de la FCU, para verificar estado y
obturaciones.

Desarmado completo de la FCU, para verificar estado interior, dafios no
vistos en la tomografia computarizada e identificacion de restos y
contaminacion.

Las siguientes anomalias, de relevancia para la investigacion, fueron detectadas en
el sistema de combustible del motor izquierdo por Honeywell Aerospace, y
reflejadas en su informe.

En la FCU se encontraron:

= Deposito de aluminio 355 en el orificio P1-Pb.

» Particulas de contaminacién en la cavidad de derivacion.

= Particulas en la bobina de la valvula dosificadora de control de combustible.
= Residuos en el area del servo de la valvula dosificadora.

= Segmento de o-ring faltante del vastago de la valvula dosificadora

En la bomba de combustible se encontraron particulas de o-ring en la derivacion de
la bomba de combustible.

En los atomizadores de combustible se encontraron depdsitos de color negro en los

filtros.

La significacién de todas estas anomalias se explica en la seccion 2 del informe

(Analisis)
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1.17

1.18

Fuel System Components

FCU: Debris in Bypass Valve,
Metering Valve Area and
Aluminum Debris in P1-Pb Orifice
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Figure 32. Engine Fuel System. No Debris

Informacidén organica y de direccion

La aeronave era propiedad de la empresa TOP AIR S.A., y era utlizada
exclusivamente para fines internos de la misma. La empresa posee otras dos
aeronaves, un Turbo Comander y Lear Jet 60. La empresa opera sus aeronaves
bajo las exigencias de las Regulaciones Argentinas de Aviacion Civil (RAAC), Parte
91, Reglas de vuelo y operacion general.

TOP AIR S. A. habia operado bajo un Certificado de Explotacion de Servicios
Aéreos (CESA) hasta 2014, cuando el CESA de la empresa caducé por exceder la
misma tiempos establecidos de inactividad. Durante su operacion bajo un CESA,
TOP AIR S.A. condujo sus operaciones de acuerdo con las prescripciones de las
RAAC 135, Requerimientos de operacion: operaciones no regulares — Internas e
internacionales. Al caducar su CESA, TOP AIR S.A. revirti6 a conducir sus
operaciones bajo las prescripciones de las RAAC Parte 91.

Durante el periodo de operacion bajo un CESA, el piloto accidentado cumplia las
funciones de jefe de operaciones y pilotos e instructor. Al presente, la empresa
TOP AIR S.A. ha cesado sus operaciones.

Informacion adicional

La habilitacién de tipo de aeronave
Los requisitos para la habilitacion de tipo en aeronaves de mas de 5.700

kilogramos de peso maximo de despegue que operen con uno o mas pilotos como
requisito de certificacion, como es el caso del LJ35, incluyendo los requisitos de
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instruccion para obtener la habilitacion, estan pautados en las RAAC Parte 61,
Licencias, certificado de competencia y habilitaciones para piloto.

La RAAC 61.32 (d) establece que ningun titular de wuna licencia podra
desempeiiarse como piloto o copiloto de una aeronave que la autoridad
aeronautica competente, en este caso la Administracion Nacional de Aviacion Civil
(ANAC) haya determinado que requiere instruccion especifica si no ha recibido la
instruccion tedrica en tierra y en vuelo para dicha aeronave, o en un entrenador
sintético de vuelo que sea representativo de la aeronave para la cual se requiere
cumplir con estas exigencias, las que seran impartidas por un instructor de vuelo
habilitado.

La RAAC 61.55 se refiere de forma especifica a la habilitacion de copiloto. La
norma establece que para cumplir con los requisitos para desempefiarse como
copiloto de una aeronave certificada para volar con mas de un piloto o en
operaciones que requieren un copiloto, el postulante deberé poseer las licencias y
habilitaciones apropiadas. La norma estipula que para cumplir con los requisitos
para desempefarse en la funcion de copiloto, el postulante deberé haber realizado
la instruccién practica en el tipo de aeronave o entrenador sintético de vuelo que
represente al tipo de aeronave en la que solicita ser habilitado. Finalmente,
establece que la instruccién en el tipo de aeronave o en un simulador de vuelo que
represente al tipo de aeronave para el cual es requerido el copiloto debera incluir
por lo menos tres despegues Yy tres aterrizajes completos efectuados como Unico
operador de los controles, y procedimientos y maniobras con un motor inoperativo
mientras ejecute las responsabilidades de piloto.

Por altimo, la RAAC 61.33 (c) pormenoriza en detalle el contenido de instruccion
tedrica para la habilitacién de tipo de aeronave. La norma establece que para la
habilitacion de piloto, ademas de los contenidos tedricos pormenorizados, el
postulante deberd completar un examen en simulador de vuelo, y dentro de los 90
dias siguientes un examen en vuelo, que no sera necesario si el simulador de vuelo
en que se impartio la instruccion es clase D. La imposicion es la misma para la
habilitacion de copiloto, con la salvedad que, en casos que la autoridad aeronautica
lo autorice, se permitira el curso de vuelo y el examen en el avion.

El sistema eléctrico del LJ35
La alimentacion eléctrica basica en las aeronaves del tipo del LJ35 es corriente
continua (24 volts). El sistema eléctrico de corriente continua abastece a la mayoria

de los sistemas de la aeronave. No obstante, es necesaria corriente alterna (115
volts) para alimentar a los equipos giroscopicos, el piloto automatico, la avidnica y
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el control de rueda de nariz. La corriente alterna alimenta también los indicadores
de presion de aceite de los motores.

El sistema de corriente alterna del LJ35 tiene dos inverters principales y un inverter
de emergencia. Los inverters, como su nombre lo indica, convierten (o invierten) la
corriente continua en corriente alterna. En el LJ35 los inverters estan rotulados
‘primary” and “secondary”, pero se trata de una simple cuestién de nomenclatura,
ya que cada inverter puede abastecer igual y totalmente las necesidades de todos
los sistemas del LJ35 que asi lo requieren. Un solo inverter tiene capacidad para
abastecer todos los sistemas que se alimentan con corriente alterna, y por lo tanto,
la practica habitual en la operacion del LJ35 es el uso alternado de uno y otro en
distintas etapas de un vuelo, para verificar constantemente el funcionamiento y
disponibilidad de ambos inverters.

Funcionamiento general de la FCU

La FCU dosifica el combustible a los inyectores de la camara de combustion del
motor.

En el modo AUTO, la FCU responde a las sefiales de la DEEC, que esta controlada
por una llave de desconexion ubicada en el panel del piloto. El modo AUTO es el
modo normal de operacién y, basado en la posicion de la posicion de la PLs y las
condiciones ambientes, la DEEC controla automaticamente:

Encendido del motor.
Velocidad del motor (RPM) y proteccion de sobre velocidad (Over speed)

Temperatura del motor (ITT) y proteccion de sobre temperatura (Over
temperature)

Funcionamiento de las véalvulas de alivio del compresor.

En caso de falla de la DEEC o desconexion manual de la misma mediante la llave
de control en el panel del piloto, la FCU revierte a modo MANUAL. En este caso,
para dosificar el combustible, la FCU responde mecanicamente a las posiciones de
la PL, y se pierden el control automatico del combustible y las protecciones del
motor. En el panel de alarmas se encienden una de las dos luces de advertencia,
segun el motor que se trate, como lo ilustra la figura 8.

ek || Biges
Fig. 8 — Luces ambar de advertencia de la DEEC
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En caso de iluminacion de cualquiera de las dos luces se debe completar un
detallado procedimiento, descripto en el manual de vuelo de la aeronave (AFM).
Una pauta fundamental en el procedimiento establece que, de iluminarse un luz de
advertencia durante el despegue en velocidades inferiores a V1, el despegue debe
interrumpirse.

La operacion en modo MANUAL del motor es engorrosa, y requiere ajustes
constantes de la PL del motor afectado, que deben ser efectuados con fineza y
vigilancia constante de los instrumentos del motor para evitar exceder las
limitaciones de funcionamiento.

Para los casos sobre velocidad del motor, el AFM también contempla un
procedimiento que comienza con la reduccion de la PL y, si no hubiera respuesta
del motor, se debe efectuar el corte de combustible levantando la traba de la PL y
llevando este comando hacia atras.

Informacidn significativa sobre el aerédromo

El terreno lateral derecho de la pista 05 posterior a la franja de seguridad se
encuentra en estado irregular y el resto del campo en condiciones de dificil acceso
con zanjas y badenes.

Performances de despegue

Se verificaron el calculo de las velocidades asociadas al despegue, el valor
correspondiente de N1, la limitacion de control direccional en tierra (Vmcg) y las
limitaciones de peso para la pista considerada y las condiciones existentes. No se
identificaron cuestiones relevantes al desencadenamiento del accidente.

El despegue se habia planificado con la configuracion de flaps 8° y con N1= 95,8%
como valor representativo del empuje de despegue. Las velocidades computadas
para el despegue eran V1* = 124; VR®= 133 y V2° =139.

4 V1 es la velocidad de reconocimiento de falla de motor durante el despegue
5 VR es la velocidad de rotacion durante el despegue
6 V2 es la velocidad de seguridad de despegue
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1.19 Técnicas de investigaciones utiles o eficaces

Se realiz6 una simulacion de la trayectoria de la aeronave con incorporacion de
audio.
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2. ANALISIS

2.1 Introduccioén

Una lectura superficial de las circunstancias evidentes en torno a este accidente
puede llevar a la conclusion que un problema de naturaleza técnica originG una
condicion inusual de control de la aeronave en una fase clave de la operacion. La
condicion inusual de control no pudo ser gestionada por la tripulacion. La
combinacioén del problema técnico y la forma de gestion de la condicion inusual de
control de la aeronave por parte de la tripulacion causaron la excursion de pista.

Adherir a esta lectura superficial de circunstancias evidentes no valora en su justa
medida el hecho que las situaciones operativas de primera linea no tienen lugar en
un vacio social, sino que se dan dentro de entornos institucionales. Los entornos
institucionales, en mayor o menor grado y en funciéon de situaciones operativas
particulares, potencializan o contienen los lapsos en el desempefio operativo de
primera linea que son, en Ultima instancia, los detonantes de accidentes e
incidentes.

Una perspectiva balanceada en el andlisis de accidentes impone, de manera
imprescindible, valorar dos aspectos: las situaciones operativas de primera linea,
gue incluyen lapsos en el desempefio operativo que actian como detonante, y el
entorno institucional que genera el marco de referencia dentro del cual las
situaciones operativas tienen lugar.

Ambos aspectos estan presentes con nitidez en el accidente debido a la excursion
de pista del LV-ZSZ, ocurrido en el Aeropuerto de San Fernando el 19 de octubre
de 2015. Por ello, el andlisis se centraliza inicialmente en el problema asociado a la
operacion del motor izquierdo y en la gestion del problema por parte de la
tripulacion. Estos son los aspectos técnico-operativos relacionados con el
accidente, y son los disparadores finales del mismo. Pero una vez completado el
analisis de los aspectos técnico-operativos, el analisis se concentra en los aspectos
institucionales que definieron el contexto dentro del cual el accidente tuvo lugar y
gue son la génesis real de las circunstancias operativas que desembocaron en el
mismo.

2.2 Aspectos técnicos-operativos

La aceleracion no comandada del motor izquierdo

El evento unico e individual que significo el inicio a la cadena de eslabones técnico-
operativos que finalizaron con la excursion de pista y destruccion del LV-ZSZ, fue la
aceleracion no comandada del motor izquierdo al avanzar las PLs en el inicio de la
carrera de despegue.
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Los datos registrados en la DEEC del motor izquierdo establecen tres datos
factuales:

e la DEEC detecté un rango de N1 superior al valor nominal correspondiente al
empuje de despegue;

e la FCU del motor izquierdo respondié correctamente a las sefiales de proteccion
de la DEEC;y

e el motor izquierdo no respondié a los comandos de su PL por un espacio de
aproximadamente 30 segundos a partir de la seleccion de la PLs a un PLA
equivalente a empuje de despegue.

Cuando la tripulacion seleccion6 un PLA equivalente a empuje de despegue al
inicio del mismo, el empuje del motor izquierdo excedié los valores del rango
nominal correspondiente al empuje de despegue (90%N1 a 95%N1), alcanzando
una velocidad de N1 igual o superior a 101%. Ante ello, respondiendo
correctamente a las sefiales de proteccion de la DEEC, la FCU revirti6 a modo
manual.

La indicacion de esta reversion a la tripulacion fue el encendido de la luz ambar L
FUEL CMTR. Al reducir las PLs en el intento de interrumpir el despegue, el motor
izquierdo no respondié inicialmente al comando de su PL y permanecié en régimen
de sobre velocidad. Aproximadamente 20 segundos luego de la reduccién de las
PLs, cuando ya se habia producido la excursiébn de pista, el motor izquierdo
respondid a la solicitacion de la PL izquierda y disminuyd su empuije.

Las comprobaciones efectuadas a los sistemas y componentes relacionados con el
motor izquierdo, incluyendo la FCU, no identificaron fallas intrinsecas en ninguno
de los sistemas o componentes. Estas comprobaciones estan detalladas en la
seccion 1.16.

Las muestras de combustible y aceite obtenidas durante investigacion fueron del
grado y calidad adecuados y no exhibieron indicios de contaminaciéon. No se
identificaron condiciones preexistentes relacionadas con el control u operacion del
motor izquierdo que pudiesen sugerir mal funcionamiento.

Las Unicas anomalias identificadas tienen que ver con contaminacién y/o residuos
en la FCU del sistema de combustible del motor. Estas anomalias estan detalladas
en la seccién 1.16, y tenian el potencial de afectar el correcto funcionamiento de la
FCU, por obstruccion. Los registros del DEEC indican que el motor izquierdo
después de 30 segundos de la seleccién del PLA para el despegue, comenz6 a
responder a las 6rdenes de su PL.
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En funcion de lo antedicho, la conclusibn de la investigacion, apoyada
fundamentalmente en el informe generado por el fabricante del motor, Honeywell
Aerospace, es que una contaminacion por particulas retenidas presentes dentro de
la FCU es la causa mas probable de la aceleracion no comandada, la subsiguiente
condicién de sobre velocidad, y la falta de respuesta a los comandos de la PL
durante 30 segundos de la carrera de despegue. Se tratd de una condicion
aleatoria de corta vida, tal lo demuestra la circunstancia que luego de
aproximadamente 30 segundos la PL recuperé el control del motor izquierdo.

El adjunto A contiene el detalle de las comprobaciones efectuadas al motor
izquierdo del LV-ZSZ.

El desempeio operativo de la tripulacion

El piloto al mando tenia extensa experiencia de vuelo, asi como en el tipo de
aeronave accidentada. El copiloto tenia moderada experiencia de vuelo y escasa
experiencia en el tipo de aeronave. Habia obtenido su habilitacion de copiloto en el
LR35 20 dias antes del vuelo del accidente, y era lo que la literatura especializada
describe como un “operador novicio”.

La lectura del CVR, combinada con los datos de la DEEC y los propios testimonios
de la tripulacion fueron las fuentes de referencia con los que se contaron para
analizar el desempefio operativo de la tripulacién.

La lectura del CVR define un contexto de cabina de pilotaje en el que no se
observé el rigor de las pautas de interaccion operativa entre una tripulacion
prevalecientes en la industria, y permite identificar desfasajes con respecto a
pautas establecidas para la operacion estandarizada del LJ35. El adjunto B
contiene la transcripcion del CVR del vuelo que culminé en el accidente del LV-
ZSZ.

En las aeronaves como el LJ35, el arranque de los motores se hace sobre dos
variantes: bajo alimentacion de la bateria del avion como fuente inicial de energia,
o bajo alimentacion de un grupo de energia externo. La puesta en marcha de
motores del LV-ZSZ fue con el apoyo de un grupo de energia externo.

En cualquiera de las dos variantes, la bateria o el grupo externo generan corriente
continua. Por ello, un inverter debe estar seleccionado en posicion ON previo a la
puesta en marcha, para que la tripulacién tenga evidencia inmediata de presion de
aceite durante el encendido de los motores. La verificacion de presion de aceite es
uno de los controles mas importantes durante la puesta en marcha de un motor,
sea el motor convencional o de turbina. Expresado de forma mas simple, sin
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presion de aceite un motor se “engrana” y es indicativo de que el sistema de
lubricacion no funciona correctamente, generando dafios internos al motor.

EL CVR registra, durante la puesta en marcha del motor izquierdo, comentarios
dubitativos (“No sé. Qué pas6?”; “Qué pasa?”’; “Ah...Que piola...claro”; y “Ahora si”).
La evidencia del CVR y el testimonio verbal del piloto permiten establecer que la
tripulacion del LV-ZSZ inici6 el procedimiento de arranque del motor izquierdo sin
haber seleccionado un inverter para generar alimentacién de corriente eléctrica
alterna al indicador de presion de aceite del motor y, al advertirlo durante la puesta
en marcha, rectificO la situacion seleccionado un inverter. La consecuencia
operativa de la omision es que el procedimiento de puesta en marcha del motor
izquierdo comenzd sin que la tripulacion tuviese manera de comprobar la
disponibilidad de presion de aceite en el motor tan pronto como el motor inicié su
ciclo, como lo estipula el procedimiento estandarizado de arranque de motor.

La tripulacion testimonié sobre su respeto rutinario a la realizacion de las listas de
verificacion, anuncios estandarizados y briefings de manera rigurosa. Tal testimonio
es disonante, en el caso especifico de la operacidon que culmind en el accidente,
con la lectura del CVR.

La informacion obtenida del CVR evidencia la ausencia de anuncios
estandarizados en apoyo a los procedimientos de operacion. La lectura del CVR
indica un minimo de intercambios operativos durante la operaciébn normal, y
ausencia total de los mismos una vez planteada la aceleracion no comandada del
motor izquierdo. No hay evidencia de anuncios estandarizados durante la puesta
en marcha de los motores, de un briefing pre-despegue, ni de previsiones en
cuanto a las acciones de coordinaciéon a ejecutar por la tripulacion en caso de fallas
durante el despegue. La ejecucién de las listas de verificacién no refleja precision, y
presenta instancias de dudas por parte de ambos tripulantes en cuanto al status de
controles e instrumentos.

La seccion 1.1 consigna problemas en el correcto funcionamiento del sistema de
intercomunicacion entre los pilotos. De acuerdo con el testimonio del copiloto, la
ejecucion no esmerada de las listas de verificacion y la ausencia de anuncios
estandarizados y briefings en este vuelo en particular se debi6 a la distracciéon
producto de los problemas de funcionamiento del sistema de intercomunicacion. La
investigacion reconoce, de manera general, el impacto que las dificultades en la
comunicacién intra-cabina de pilotaje pueden tener en la ejecucion de
procedimientos, pero no obtuvo la evidencia necesaria para determinar el grado
real en que el ambiente de cabina de pilotaje en esta operacion se debié a los
problemas de funcionamiento de interphone o a otros factores.

28



HA A ANEXO
<17 V7 T

Junta de Investigacion de
Accidentes de Aviacion Civil

El piloto testimonio que, luego que el copiloto llevo las PLs a empuje de despegue,
observé que el motor izquierdo estaba “fuera de pardmetros”; que al intentar
retrasar las PLs no observé cambio, y que en ese momento (al intentar retrasar las
PLs) se encendiod la luz ambar L FUEL CMPTR. Ante tal condicién, le indicé al
copiloto interrumpir el despegue. Segun su testimonio, el motor izquierdo continué
entregando maximo empuje, por lo que se hizo cargo del control de la aeronave.
Por su parte, el copiloto testimonio que la luz @mbar L FUEL CMPTR se encendio
“unos instantes antes de salirse de la pista”.

Estos testimonios son incompatibles con la logica de disefio del sistema de
combustible de motor. Evidencia factual obtenida del DEEC indica que el sistema
funciond, desde el punto de vista de proteccion y advertencia a la tripulacién, de
acuerdo con el criterio de disefio. Cuando la DEEC detecto la aceleracion no
comandada en el PLA correspondiente a empuje de despegue, envié una sefal a la
FCU, la que revirti6 a modo manual. Esto significa que la luz ambar L FUEL
CMPTR se encendié tan pronto como las PLs alcanzaron el PLA que genera
empuje de despegue, ya que tal fue el momento en el que la FCU revirti6 a
operacion manual. Por lo tanto, la conclusion légica es que los testimonios de la
tripulacion son reflejo de cuando cada tripulante advirti6 que la luz estaba
encendida, pero no de cuando la luz se encendio.

Es un dato documentado en la industria que la eficacia del monitoreo cruzado en
una cabina de pilotaje se deteriora cuando el PF es el copiloto, y el piloto es quien
debe efectuar el monitoreo de instrumentos (PM). Asi, es practica universal que, al
iniciar la carrera de despegue, corresponde que el PF avance las PLs y que el PM
efectué el ajuste final o “fino” de las mismas, al mismo tiempo que el monitoreo de
instrumentos de motor. Fue en ese momento, al inicio mismo de la carrera de
despegue, cuando se produjo la aceleracién no comandada del motor izquierdo y
se ilumind la luz &mbar L FUEL CMPTR. No obstante, esta condicion no fue
advertida por el piloto, que estaba a cargo del monitoreo de los instrumentos del
motor. Ello permitié que una situacion que podria haberse contenido en su origen
mismo se deteriorase, contribuyendo a propiciar el desencadenamiento del
accidente.

La interrupcion del despegue es una de las maniobras mas criticas y complejas en
la operacion de aeronaves. Esto es particularmente valido para aeronaves de alta
performance, como el LJ35. La complejidad de la maniobra se magnifica cuando
quien ejecuta el despegue es el piloto sentado en el asiento derecho, ya que el
disefio tipico de las cabinas de pilotaje proporciona un solo control de rueda de
nariz, ubicado en el lado izquierdo de la cabina. Este disefio hace que la
interrupcion del despegue involucre necesariamente un cruce de acciones cuando
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el piloto sentado a la derecha es el PF, situacion conocida en la jerga profesional
como “cruce de manos”.

Por ello, hay distintos procedimientos que, adoptados de manera formal por el
operador, apuntan a evitar o minimizar las potenciales consecuencias del “cruce de
manos” durante la ejecucidn de un despegue interrumpido. Un procedimiento
prudente adoptado por numerosos operadores es que, aun cuando el piloto
sentado a la derecha sea PF, el piloto sentado a la izquierda esta a cargo del
control direccional de la aeronave, incluyendo el accionamiento de las PLs, hasta
V1, y el piloto sentado a la derecha se hace cargo de los controles a partir de tal
momento. El procedimiento busca auspiciar que sea el piloto sentado en el asiento
izquierdo quien tenga control total de la aeronave hasta V1, y que no ocurra el asi
llamado “cruce de manos” en caso de ser necesario interrumpir el despegue.

En la operacion que culmindé en el accidente, el copiloto, sentado en el asiento
derecho, se hizo cargo del control direccional de la aeronave tan pronto como la
eficacia de los controles de vuelo lo permitieron, y accion6 las PLs desde el
momento del inicio de la carrera de despegue.

El control de guiado de la rueda de nariz (steering) en el LJ35 se conecta a través
de un botdn que se encuentra ubicado en el volante ubicado en el puesto de la
izquierda. Dado que se trata de un control eléctrico, es de considerable
sensibilidad, por lo que se utiliza solamente durante el rodaje a baja velocidad y
durante la fase inicial de la carrera de despegue (menos de 30 kt), hasta que el
timon de direccion adquiere efectividad para el control direccional de la aeronave
(o, en la jerga profesional, con “velocidad viva”). En tal momento del control de
rueda de nariz debe ser desconectado.

En funcidon de este disefio de cabina, cuando el PF estd sentado en el asiento
derecho y no hay un procedimiento estandarizado, sea indicando que el piloto
sentado a la izquierda debe mantener control total de la aeronave hasta V1 o sea
otra alternativa, el PNF — sentado en el asiento izquierdo — debe ayudar al PF
sentado a la derecha ejerciendo el control direccional de la aeronave hasta
“velocidad viva”. En ese momento se efectua la transferencia del control direccional
del avion del piloto sentado a la izquierda al piloto sentado a la derecha, quien
continla con el despegue.

En el caso de esta operacion el PF, sentado a la derecha, tuvo dificultades en el
control direccional de la aeronave desde el momento de la transferencia. La légica
suposicion es que ello fue debido al empuje asimétrico producido por la aceleracion
no comandada del motor izquierdo, pero no pueden descartarse cuestiones
relacionadas con la limitada experiencia del copiloto en el LR35. La lectura del CVR
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incluye advertencias del piloto (“tranquilo”) en dos oportunidades — la segunda de
manera mas enfatica que la primera — que se refieren légicamente a “tranquilidad”
por parte del copiloto en cuanto al control direccional de la aeronave.

No debe sorprender que el copiloto haya experimentado dificultades en el control
direccional de la aeronave, ya que como operador novicio, necesitaba tiempo para
lograr maestria en la ejecucion efectiva de la tarea de manipular de los controles
del LR35. Es altamente improbable que las escasas 39.8 horas de experiencia
operativa, las 2.4 horas de instruccion y la 1.4 hora de inspeccion le hubiesen
permitido el logro de la maestria en cuestion. En definitiva, lo més probable es que
las dificultades del copiloto en mantener el control direccional del LV-ZSZ
resultaron de una combinacion de ambas circunstancias: empuje asimétrico y
escasa experiencia.

Segun su testimonio, al notar la falta de respuesta del motor izquierdo y la luz
ambar L FUEL CMPTR, el piloto decidio interrumpir el despegue y le solicit6 tal
accion al copiloto. Siempre segun el testimonio, el copiloto redujo las PLs, pero el
motor izquierdo no respondié a la solicitacion de reduccion de su PL, lo que genero
una condicidn de un empuje asimétrico importante. Instantes después el piloto se
hizo cargo del control de la aeronave. EI CVR no registra ningun intercambio verbal
sobre ninguna estas acciones y decisiones.

El piloto testimonié que luego de asumir el control de la aeronave, “cortd” el motor
izquierdo sin respuesta. No obstante evidencia de la aplicacion de frenado, no se
logré recobrar el control de la aeronave. Segun su testimonio, en tal momento guié
la aeronave a la derecha hacia el “pasto”. La composicion de lugar es que la
excursion lateral de pista fue intencional, como recurso de ultima instancia al no
lograr control satisfactorio de la aeronave. El testimonio del copiloto amplia esta
composicién de lugar, manifestando que la decision de una excursién lateral fue
para evitar la excursion por el final de la pista, aledafia a una zona de densa
poblacién.

La eleccion de controlar la trayectoria de la aeronave mediante una excursion de
pista ante la falta de control del motor izquierdo parece onerosa, siendo que habia
tres alternativas formales a su disposicion para recuperar control del motor
izquierdo, y por ende de la aeronave.

El manual de vuelo (Airplane Flight Manual, AFM) del LJ35 contempla
especificamente la eventualidad enfrentada por la tripulacién del LV-ZSZ, la sobre
velocidad de motor. De acuerdo con el AFM, las acciones a realizar en caso de
sobre velocidad de un motor son retrasar la PL del motor afectado, y de no haber
respuesta, detener el motor. La evidencia obtenida por la investigacion sustancia
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gue la PL del motor izquierdo no fue seleccionada a la posicion de corte de
combustible. Las pruebas post-accidente del sistema de combustible indicaron que
el sistema funcionaba correctamente, y que el accionamiento de la PL izquierda
sobre la traba de proteccion a la posicion de corte de combustible hubiese detenido
al motor izquierdo.

La tripulacion tenia también a su disposicidn la alternativa de accionar la manija “T”
del motor izquierdo, que hubiese cortado el flujo de combustible cerrando el para
llamas del motor, tal y como lo hizo luego de la detencion del motor.

Finalmente, el LJ35 esta equipado, como equipo estandar, con un paracaidas de
frenado (drag chute), ubicado en el cono de cola de la aeronave, cuyo
accionamiento desacelera al avion por accion aerodinamica. El accionamiento del
drag chute es un recurso de Ultima alternativa, cuando la aeronave no responde a
los medios normales de desaceleracion. El LV-ZSZ tenia instalado el drag chute, y
la comprobacion post-accidente no identificé problemas en su operacion. Durante
la investigacion no se obtuvo evidencia de la operacion del drag chute ni de
intencion de activarlo.

En conclusién, resulta aparente que cualquiera de las tres alternativas descriptas, o
una combinacion de ellas, hubiesen contribuido a restaurar el control del motor y de
la aeronave, con consecuencias probablemente menos severas que una excursion
de pista.

La franja de proteccién de pista

La normativa nacional en vigencia aplicable al Aeropuerto Internacional de San
Fernando impone el establecimiento de una franja de proteccion de pista de 150
metros a cada lado del eje de la misma. Esta normativa replica obligaciones
impuestas por la Organizacién de Aviacién Civil Internacional (OACI) en su Anexo
14 — Aerodromos, referentes a la operacion de aerodromos.

La normativa también impone que, dentro de esta franja de proteccion de 150
metros a cada lado del eje de la pista, la franja de 75 metros a partir del eje de pista
debera estar nivelada, en atencion a casos en que una aeronave experimente un
excursion de pista.

El terreno lateral derecho de la pista 05 donde se accidentd el LV-ZSZ se
encuentra en estado irregular y el resto del campo en condiciones de dificil acceso,
con zanjas y badenes. La aeronave colisioné con una zanja, de sentido paralelo a
la pista, lo que fue en gran medida causante de los dafios a la aeronave y su
incendio
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Si bien la zanja en cuestion esta a 80 metros de eje de la pista y por lo tanto fuera
de la zona interna de proteccidn nivelada, esta dentro de la zona de proteccion de
150 metros.

La existencia de la zanja dentro de la zona de proteccion de la pista no tiene
relacion causal con el accidente, pero si fue determinante en la severidad

resultante del mismo.

Conclusién del andlisis del desempeio operativo de la tripulacion

La tripulacién del LV-ZSZ confronto, el dia del accidente, una condicion operativa
inusual, pero contemplada como parte de los procedimientos de operacion de la
aeronave, con respuestas de accion pre-establecidas. La aeronave estaba dotada
con un dispositivo de advertencia para atraer la atencion de la tripulacién hacia la
condicién operativa presentada, y su gerenciamiento esta contemplado por
procedimientos operativos estandarizados proporcionados por el fabricante de la
aeronave, incluidos en el AFM. Hay poco margen de dudas que la ejecucion de
tales procedimientos operativos estandarizados son parte de la instruccién inicial y
del entrenamiento recurrente de las tripulaciones. No obstante, los desfasajes en el
manejo de la condicion operativa por la tripulacion resultaron en su deterioro, hasta
un punto tal de generar un desenlace cuya gravedad aparece desproporcionada
con respecto a la condicién de origen.

Es un tema repetido que el personal operativo es la linea final de defensa del
sistema aeronautico. En el caso de este accidente, la evidencia disponible a la
investigacion sugiere que los pilotos fallaron en su rol como custodios finales de la
seguridad de la operacién. Pero parece igualmente evidente que el sistema
aeronautico no les dot6 de los medios necesarios para desempefar tal rol efectiva
y eficientemente. Por ello, el analisis pasa ahora a profundizar en los aspectos
institucionales que auspiciaron tal falla.

2.3 Aspectos institucionales

Hay dos recursos fundamentales que un sistema de aviacion civil tiene a su
disposicion como controles de riesgo de seguridad operacional: la normativa y la
inspeccion/supervision. El analisis de ambos recursos y su real efectividad como
controles de riesgo de seguridad operacional en el contexto argentino son
relevantes al andlisis de este accidente.
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Las exigencias de certificacion de piloto y copiloto para aeronaves de més de 5.700
kilogramos de peso maximo de despegue que requieren dos tripulantes por
certificacion estan contempladas en las RAAC 61. Las mismas no estipulan
diferencias de consideraciéon en los contenidos de formacion que los postulantes a
cada una de estas dos funciones debe completar a los efectos de su respectiva
certificacion, segun se expone la seccion 1.18.

La RAAC 61.63, Habilitacion de aeronaves, establece los mismos contenidos
tedricos para la habilitacion de piloto o copiloto. En cuanto a la formacién practica,
la norma establece que tanto piloto como copiloto deben realizar el curso inicial de
instruccion en vuelo en el tipo de avién que se trate, 0 en un simulador de vuelo
gue sea representativo del tipo de avion, pero agrega la excepcion que, para el
copiloto, en casos que la autoridad aeronautica lo autorice se permitira el curso y el
examen en el avidn. La justificacion de esta excepcion y la diferencia que involucra
no es explicita en la RAAC 61.63, ni resulta obvia.

Por su parte, la RAAC 61.32 estipula los requerimientos de instruccion adicional
para ciertas aeronaves, esencialmente, aeronaves complejas. La introduccion de
requerimientos de instruccion especificos para aeronaves complejas es una
sensible precaucion para que los pilotos que operen aeronaves con condiciones de
performance, operacion de sistemas 0 equipos particulares tengan el grado de
conocimientos y destrezas que aseguren una operacion segura.

La norma tipifica a las aeronaves presurizadas que pueden operar a gran altitud, tal
como el LJ35, como aeronaves complejas. La norma establece que ningun titular
de una licencia podra desempefiarse como piloto o copiloto de una aeronave
presurizada que tiene un techo de servicio de 25.000 pies (MSL) o superior si ha
recibido instruccién en vuelo impartida por un instructor de vuelo que cuente con
esta adaptacién en una aeronave presurizada, o en un entrenador sintético de
vuelo que sea representativo de la aeronave presurizada en cuestion.
Especificamente, la norma individualiza la necesidad de instruccion en operaciones
de vuelo en crucero normal volando por encima de los 25.000 pies (MSL); en
procedimientos apropiados de emergencia para simular una descompresion rapida,
(sin despresurizar realmente la aeronave); y en procedimientos simulados de
descenso de emergencia.

Finalmente, la RAAC 61.55 Habilitacion de copiloto, establece los siguientes
requisitos minimos de instruccién en vuelo para la habilitacién en tal funcién: 3
despegues y 3 aterrizajes completos efectuados como Unico operador de los
controles, y procedimientos y maniobras con un motor inoperativo mientras ejecute
las responsabilidades de piloto.
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A simple lectura, la compatibilizacion de los distintos requerimientos para la
habilitacion en la funcion de copiloto entre la RAAC 61.32 y la RAAC 61.35 no
resulta obvia, por lo menos para el caso del copiloto de una aeronave como el
LJ35. La RAAC 61.32 estipula condiciones tales como descompresion rapida, y
maniobras como descenso de emergencia, que no pueden ser practicadas dentro
de las exigencias establecidas por la RAAC 61.55. Si bien es cierto que la RAAC
61.55 establece exigencias minimas, usos y costumbres pueden convertir estas
exigencias minimas en exigencias normales. En todo caso, y en la situacion
especifica de la habilitacion del copiloto del vuelo del accidente, es dificil advertir
como los requerimientos de las RAAC 61.55 y 61.32 puedan haberse cumplido
dentro del plazo de las 2.4 horas de instruccion de vuelo recibidas.

Menos evidente aun resulta el criterio aplicado por la autoridad aeronautica, bajo
las previsiones de la RAAC 61.63, para permitir que el curso del LJ35 para el
copiloto se realizase en el avion. La aplicacion del criterio de excepcién puede
resultar evidente cuando el piloto es un profesional experimentado, y/o la aeronave
en cuestion es de caracteristicas similares a otras aeronaves en la que pudiese
tener experiencia. Ninguna de estas condiciones estaba dada con el copiloto del
LV-ZSZ, quien era un operador novicio.

La investigacion tuvo acceso a informacion respecto de practica informal corriente
en el sistema nacional, que representa una aparente distorsion en la aplicacion de
las RAAC 61. Segun esta practica informal, en el caso de aeronaves que requieren
habilitacion de tipo, el piloto recibe capacitacion formal en un organizacién de
entrenamiento aprobada, incluyendo instruccion teérica y simulador de vuelo,
mientras que el copiloto recibe capacitacion “doméstica”, que incluye instruccion
tedrica dictada por un colega, e instruccion de vuelo limitada a tres despegues y
aterrizajes.

El desbalance entre la necesidad de desarrollar conocimientos y competencias
para el desempefio efectivo y eficiente como copiloto de aeronaves complejas, y el
abastecimiento de tales necesidades es evidente: quien por légica tiene mas
conocimientos y experiencia recibe mayor capacitacion; quien por légica tiene
menos conocimientos y experiencia recibe menor capacitacion. La conclusion es
obvia: para la operacion de aeronaves que requieren dos pilotos por certificacion, la
instruccion a recibir debe ser la misma para ambos pilotos.

La perspectiva subyacente a esta practica parece reflejar la vision del pasado en la
gue el copiloto era un aprendiz cuya Unica funcion abordo era ayudar al piloto como
y cuando asi se le pidiese. De ser asi, esta perspectiva y la practica establecida
estan de contramano con la visidbn contemporanea de la tripulacion de vuelo como
un equipo homogéneo, y conlleva el potencial de deterioro en la operacion segura
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de aeronaves que requieren dos pilotos por certificacion. En el caso de aeronaves
de alta performance y con sistemas complejos, esta perspectiva puede resultar
letal, tal como este accidente lo demuestra.

En cuanto a los examenes de vuelo, la ANAC ha publicado un documento que
describe los estandares para la realizacion de examenes practicos en aeronaves,
pero los estdndares de vuelo en cuestion no incluyen aeronave tipo con peso
mayor a 5700 kg. La investigacion no pudo establecer cuéles son los estandares
gue sirven de patrén para los inspectores de la ANAC y de guia para los pilotos, en
el caso de examenes de vuelo llevados a cabo en aeronaves como el LJ35.

En lo concerniente a la inspeccion/supervision de las operaciones, los desfasajes
entre los requerimientos para las operaciones bajo las RAAC 135, Requerimientos
de operacién: operaciones no regulares — Internas e internacionales, y las RAAC
91, Reglas de vuelo y operacion general, son motivo de preocupacion debido a sus
potenciales consecuencias en la seguridad operacional.

Segun el andamiaje normativo prevaleciente, una misma aeronave puede ser
operada bajo requerimientos y exigencias normativas sustancialmente diferentes
segun la operacién se ampare bajo las RAAC 135 (mas severas) o las RAAC 91
(menos exigentes).

El criterio de aplicacion de una u otra es econémico y no operativo. Las RAAC 135
permiten operaciones remuneradas, las RAAC 91 no lo permiten. En funcion de
ello, unas son mas exigentes que las otras, aun cuando la aeronave y las
exigencias operativas en cuestion sea la mismas. A titulo ilustrativo, se ofrecen dos
ejemplos.

El LV-ZSZ habia sido operado por TOP AIR S.A bajo las RAAC 135 por un tiempo,
durante el cual debié cumplir las estipulaciones de mayor exigencia que las RAAC
135 imponen. Por ejemplo, bajo las RAAC 135, TOP AIR S.A. debi6 establecer
tener un manual de operaciones aprobado por la ANAC. El capitulo 8 del manual
de operaciones de TOP AIR S.A. incluye el siguiente procedimiento, que es
consistente con lo presentado sobre el tema en la parte del analisis sobre el
desempeiio operativo de la tripulacion:

1.2 Cuando el Copiloto realiza el despegue, el Comandante deberd mantener su mano sobre los
aceleradores hasta que la aeronave haya despegado, se observe una indicacion de ascenso positivo
y se haya establecido una actitud de ascenso normal. En ese momento el Comandante debera
indicar al Copiloto que asuma el control de los aceleradores.
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Asi, de haber estado operando bajo las RAAC 135, y de haberse respetado el
procedimiento, el piloto hubiese estado a cargo de las PLs, probablemente
propiciando asi una reaccion mas rapida a la situacion inusual de control
presentada. Pero como TOP AIR S.A. estaba, al momento del accidente, operando
bajo las RAAC 91, no era necesario que tuviese manual de operaciones, y por lo
tanto el procedimiento descripto no era de observacion obligatoria.

La operacion de un LJ35 bajo las RAAC 135 impone la obligatoriedad de tener
instalado un equipo grabador de datos de vuelo (FDR) en la aeronave. La
operacion de la misma aeronave bajo las RAAC 91 libera de tal obligacion. La
duplicidad de estandares es obvia. Pero mas alla de la duplicidad de estandares en
si misma, la situacidén genera ribetes que impactan en la seguridad operacional. La
informacion generada por el FDR es de gran valor para la investigacion de
accidentes e incidentes. La falta de un FDR en el LV-ZSZ, si bien concordante con
las RAAC 91, privé a la investigacién de informacion vital para precisar con mayor
detalle las circunstancias en torno al accidente, detalle de gran valor a los efectos
de prevencién de accidentes.

En conclusion, la existencia de dos juegos de reglas aplicables a las mismas
situaciones abre las puertas a la duplicidad de estandares en cuanto al
cumplimiento y la vigilancia de los estandares. Un juego de reglas se aplica a una
situacion, y un juego de reglas sustancialmente diferentes se puede aplicar para
exactamente la misma situacion.

La seguridad de la operacién de una aeronave —desde el punto de vista normativo—
no debe estar predicada sobre la base de un estatus normativo individual
transitorio. Un estatus normativo no modifica las potenciales consecuencias
operativas de la interaccion de la aeronave con otros componentes del sistema
aeronautico. La disminucion en la exigencia de los estandares reglamentarios a
aeronaves por el simple hecho de un cambio de estatus normativo, particularmente
en el caso de aeronaves que realizan transporte de pasajeros, rentado o gratuito,
supone un evidente desmedro del valor de la normativa como defensa del sistema
aeronautico.

Las alternativas para modificar la situacién son igualmente evidentes: o se elimina
la duplicidad en su origen, unificando requerimientos normativos y eliminando la
duplicidad, o se ejercita una supervision estricta para garantizar que la duplicidad
de estandares no opere en deterioro de la seguridad operacional. En este sentido,
no se pudo establecer de manera fehaciente el grado de supervision ejercida por la
ANAC a TOP AIR S.A en sus operaciones bajo las RAAC 91.
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En definitiva, el analisis del accidente del LV-ZSZ evidencia un entorno institucional
en el cual la normativa cuya fundamentacion no aparece obvia, distorsion
normativa producto de practicas informales, y un andamiaje normativo que auspicia
la duplicidad de estandares generaron un entorno operativo en el cual se
potencializaron lapsos en el desempefio del personal de primera linea,
desencadenando asi el accidente.
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3. CONCLUSIONES

3.1 Hechos definidos

La aeronave reunia las condiciones de aeronavegabilidad establecidas por la
normativa en vigencia.

La masa y el centro de gravedad de la aeronave correspondian a los limites
prescritos por el AFM.

La tripulacién estaba certificada segun los requisitos de la normativa vigente.

No hubo evidencias de incapacitacion o de factores fisiologicos que afectasen a la
actuacion de la tripulacion de vuelo.

La meteorologia y las radiocomunicaciones con el servicio de control aéreo no
tuvieron influencia en el accidente.

La realizacion de las listas de verificacidon y de los procedimientos relacionados con
la operacion de la aeronave no observé el rigor que corresponde, de acuerdo con
estandares de operacion establecidos para el tipo de aeronave.

La tripulacion inicié el ciclo de arranque del motor izquierdo sin informacion de
presion de aceite del motor.

Hubo problemas con el funcionamiento del sistema de intercomunicacion de la
cabina de pilotaje.

El rodaje e ingreso a pista fueron normales.

El sistema de combustible del motor izquierdo operd, en cuanto a sus protecciones
y advertencias a la tripulacion, de acuerdo con los criterios de disefio y certificacion.

La luz ambar de “L FUEL CMTR” se encendié cuando N1 alcanz6 y/o supero el
101%.

El motor izquierdo tuvo una aceleracion no comandada y no hubo respuesta inicial
a las solicitaciones de reduccion del comando de empuije.

La causa mas probable de la aceleracion no comandada, la subsiguiente condicion
de sobre velocidad, y la falta de respuesta a los comandos de la PL durante 30
segundos de la carrera de despegue, fue una contaminacion por particulas
retenidas presentes dentro de la FCU.

La contaminacion se tratdé de una condicion aleatoria de corta vida, tal lo demuestra

la circunstancia que luego de aproximadamente 30 segundos la PL recupero el
control del motor izquierdo.
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El empuje diferencial entre los motores generd problemas de control direccional de
la aeronave a la tripulacion.

La tripulacion no aplic6 el procedimiento previsto en el AFM para controlar la
situacion presentada por la sobre velocidad del motor izquierdo.

La tripulaciébn no recurri6 a procedimientos alternativos a su disposicion que
hubieran contribuido a lograr el control de la aeronave.

La aeronave experimentd una excursion de pista, por el lado derecho de la misma.

El motor izquierdo comenzé a responder a las solicitaciones de su PL luego de la
excursion de pista.

Luego de la excursion de pista, la tripulacion detuvo los motores utilizando la
manija “T".
La aeronave fue destruida por las fuerzas de impacto y por el posterior incendio.

Los tripulantes abandonaron la aeronave por sus propios medios y sin lesiones.

El SEI acudi6é al lugar del accidente y extinguié el incendio segun pautas
establecidas.

El SEI tuvo dificultades para acceder al lugar del accidente por las obstrucciones
del terreno.

La normativa en vigencia para la habilitacion en aeronaves que requieren dos
pilotos por certificacion es ambivalente.

Existe una préactica informal instalada en la industria que va en desmedro y
distorsiona la aplicacion de la normativa en vigencia para la habilitacion en
aeronaves gue requieren dos pilotos por certificacion.

La posibilidad ofrecida por el andamiaje normativo existente bajo las RAAC 91 y
RAAC 135 de operar una misma aeronave bajo exigencias diferentes genera la
posibilidad de dualidad en la aplicacion de estandares de seguridad operacional.

No existen estandares establecidos que sirvan de patrén para los inspectores
gubernamentales y de guia para los pilotos en el caso de examenes de vuelo
llevados a cabo en aeronaves como el LJ35.

3.2 Conclusiones del analisis

En un vuelo de aviacién general, durante la carrera de despegue, se produjo la
excursion de pista del LJ35 LV-ZSZ, por el lateral derecho de la misma, y el
posterior incendio de la aeronave. El accidente se debi6 a la combinacién de los
siguientes factores:
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— La aceleracion no comandada del motor izquierdo al inicio de la carrera de
despegue;

— La falta inicial de respuesta del motor izquierdo a las solicitaciones de la PL
correspondiente;

— Las dificultades de la tripulacion en gestionar una condicidon inusual de la
aeronave de acuerdo con pautas establecidas en el AFM;

— La ambivalencia en la normativa existente para la habilitaciéon de copiloto en
aeronaves que requieren dos pilotos por certificacion; y

— La dualidad en la aplicacion de estandares de seguridad operacional auspiciada
por el andamiaje normativo existente.

Aungue sin relacion de causalidad, el estado de la franja de proteccion de la pista
05/23 en el Aerédromo San Fernando contribuyo a la severidad del accidente.
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4. RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD

4.1 AlaANAC

La claridad normativa es condicidbn esencial sine qua non para Su correcta
aplicacioén. Por ello, se recomienda:

- Reevaluar y corregir las previsiones de las RAAC 61 en los contenidos
referidos a habilitacién de copilotos en aeronaves que requieren dos pilotos
por certificacion para su operacion, de modo de asegurar de manera
inequivoca niveles de conocimientos y competencias equivalentes en los
miembros de una tripulacion, asi como para desalentar practicas informales
gue distorsionen la estricta aplicacion de la normativa, en letra y en espiritu.

La congruencia en la normativa existente como control de riesgo de seguridad
operacional es fundamental si la normativa ha de cumplir su rol de defensa del
sistema aeronautico. Por ello, se recomienda:

- Adoptar las medidas del caso para garantizar que la dualidad de estandares
de seguridad operacional auspiciados por la existencia de sistemas de normas
paralelos (RAAC 91 y RAAC 135) que permiten operar una misma aeronave
bajo exigencias diferentes no se conviertan en desmedro de la seguridad
operacional. Esencial en estas medidas es la aplicacion de rigurosos
estandares de inspeccion y supervision de operaciones bajo los sistemas de
normas paralelos.

La més efectiva inspecciéon de vuelo sélo es posible si se realiza bajo estandares
establecidos que sirvan de patrén para los inspectores gubernamentales y de guia
para los pilotos. Por ello, se recomienda:

- Definir y publicar estdndares que sirvan de patron para los inspectores
gubernamentales y de guia para los pilotos para las inspecciones en vuelo de

aeronaves tipo de mas de 5700 kg de masa maxima de despegue.

4.2 Al operador del Aerédromo San Fernando

El estado del terreno en la franja de seguridad de las pistas es determinante
primario del potencial dafio que pueden llegar a experimentar las aeronaves en
caso de excursion de pista asi como de la facilidad del acceso del SEI al lugar del
accidente. Por ello, se recomienda:
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- Adoptar las acciones tendientes para que el estado del terreno aledafio a la
pista 05/23 facilite la detencion intacta de aeronaves en caso de excursiones
de pista, asi como el mas rapido acceso para las trayectorias del SEI.

BUENOS AIRES,
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ADJUNTO - A

A-1 Comprobaciéon de la continuidad y posicion del comando de acelerador.

Se comprobo la continuidad y posicion del comando de acelerador entre la cabina y
la FCU (Fuel Control Unit) P/N 3070800-22, S/N A5349CT perteneciente al motor
N°1 Modelo TFE731-2C-2B, P/N 3070170-1, S/N P-89292C.

v" Con la palanca de acelerador colocada en posicién cortada, en la cabina de vuelo,
se observd 0° grados en su respectiva ventana en la unidad de control de
combustible (FCU) Fig. 7.

Fig. 7

v' Con la palanca de acelerador colocada en posicién (IDLE), en la cabina de vuelo,
se observo 20° grados en su respectiva ventana de la unidad control de
combustible (FCU) Fig 8.

CAUTI

MTPOr
ADIUSTIN

Fig. 8

v' Con la palanca de acelerador colocada en posicién de maxima potencia (full) se
observo 120° grados en su respectiva ventana de la unidad control de combustible
(FCU) fig 9.
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Fig. 9
» En dichas comprobaciones no se observaron novedades.
A-2 Comprobacién del funcionamiento de los inversores de empuje.

v' Con el comando de los inversores de empuje aplicado , se observé 43°grados en
Su respectiva ventana de la unidad control de combustible (FCU)

El funcionamiento en forma manual fue comprobado mediante el uso de un botellon
portatil de nitrogeno (para liberar trabas interiores y exteriores) y una manija
manual de velocidad para manejar el mecanismo y poder verificar el
funcionamiento mecanico adecuado.

e

7
Y

Fig. 10

» No se observaron anomalias del mecanismo de los inversores de
empuje.

A-3 Inspeccion visual del motor.
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El extremo del borde de ataque de tres alabes del fan del motor N°1 se encontraron
doblados en direccion opuesta a su rotacion.

Fig. 11

No se encontraron pruebas visibles de dafios por objeto extrafios o dafios por
sobre temperatura en el rotor de turbina trasero del motor izquierdo.

No se encontraron pruebas visibles de dafios por objeto extrafios en el compresor.

Se verifico el libre rodamiento del motor en forma manual sin presentar rozamiento
0 posible engranamiento.

A-4 Inspeccion y analisis de filtros.

Se retir6 el filtro de aceite, filtro de combustible de alta P/N 897830-1 y los dos
filtros de combustible de baja P/N 6600489-1. Se tomaron muestras de aceite en la
entrada del filtro y muestras de combustible en la entrada y salida del filtro de baja,
estas muestras fueron enviadas al LEM (laboratorio ensayo de material) para su
analisis.

El informe enviado por el LEM indico que el aceite cumplia con las especificaciones
y no se encontraba contaminado. Se control6é el testigo del filtro aceite por
obturacion sin novedad. Los residuos encontrados retenidos en el filtro en muy
poca cantidad fueron (aluminio, carbdn, hierro, material sintético tipo sellante).

El filtro de combustible de alta P/N 897830-1 presento un estado normal, con una
cantidad de residuo encontrado de 10,6 mg, el tipo de material removido es
(silicona, fibra, aluminio y material sintético tipo sellante).

El filtro de combustible de baja P/N 6600489-1 presento un estado normal, con una
cantidad de residuo encontrado de 17,3 mg en el filtro izquierdo y 39,1 mg en el
derecho, el tipo de material removido es (silice, carbon, fibras, aluminio y hierro).

Las muestras de combustible enviadas al LEM dieron como resultado APTA.
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A-5 Inspecciones y analisis realizados por el representante acreditado de la
NTSB de los componentes enviados.

Se desmonto el motor N°1 Modelo TFE731-2C-2B, P/N 3070170-1, S/N P-89292C
conjuntamente con las DEEC P/N 2119020-4004 de ambos motores derecho S/N
110-CMO0186 serie 5 e izquierdo S/N N°1 110-CMO0185 serie 5 y se envid estas
partes al representante acreditado de la NTSB. El mismo bajo supervision como
estado de disefio y fabricacion de la aeronave y los motores dispuso él envi6 a la
fabrica Honeywell EE.UU, donde se realiz6 su inspeccion y extraccion de datos.

De acuerdo a lo informado por representante acreditado de la NTSB, se realizaron
las siguientes inspecciones y analisis de las partes enviadas.

A-6 Datos extraidos de las DEEC.

Los datos descargados de los DEEC (apéndice A y B) (ver punto 1.18) indicaron
gue el motor izquierdo, nimero de serie P-89292C, experimenté una aceleracion
no comandada durante la carrera de despegue y no respondié a las entradas de
angulo de palanca de potencia durante aproximadamente 30 segundos, después
del cual el motor volvié a ralenti durante un periodo en el que no hubo cambio en
PLA. Los datos fueron revisados por el sector de ingenieria de Honeywell y se tomd
la decision de realizar un examen limitado del motor izquierdo.

Los datos extraidos de las DEEC incluyen excesos de tipo | y Il.
a) Los excesos del tipo | son transitorios, y los mismos no requieren inspeccion.

b) Con los excesos del tipo Il se debe hacer una referencia cruzada en el manual
de mantenimiento de la luz del motor para determinar si se requiere una
inspeccion (es decir, inspeccion por sobre velocidad, o una inspeccion por sobre
temperatura).

Durante la carrera de despegue, se avanz6 PLA (Fig. 12) desde un rango de
PLA<26 grados a una configuracion PLA de 105<PLA<117 para el motor izquierdo
y 95<PLA<105 para el motor derecho. Durante el avance de PLA para la potencia
de despegue, la velocidad N1 para el motor izquierdo fue N12101 por ciento
mientras que la velocidad N1 del motor derecho fue 90sN1<95 (Fig. 12). ITT para
el motor derecho fue = (mx+10) grados mientras que ITT para el motor izquierdo
fue de un rango de (mx-200) a (mx-100) grados.

Aproximadamente veinte segundos después del avance PLA para la potencia de
despegue, la configuracion PLA para los dos motores se redujo a PLA<26. Los
parametros del motor izquierdo no aumentaron ni disminuyeron con ajustes al
angulo de la palanca de potencia. La reduccion en PLA provoc6 una disminucién
correspondiente en los parametros del motor para el motor derecho (Fig. 12).

48



HA Ar ANEXO
17 V7 T

Junta de Investigacion de
Accidentes de Aviacion Civil

Left Engine
N1 Overspeed
Exgeodance Al LA, 1A, IR
Tm:*,,;. LIS Left Engine Parameters Lower
R E——— L-SLE Smcondn af Dabw with Mo Change in PLA
I - | FELIIT img 1 Lok Begimm 1M ———-/
PEEMAIT U 1 Mg g 1N
S e Ceshe Deget A8

RREEREREEREE:
1111441

ERRRAERITRERE;

‘saunBug By pue Ya7 Yo sof Keg S0 LN L anbig

! wee
——
e N il
- Y | [ —
PLA Reduction Does Mot Resultin a
Reduction in the Left Engine Parameters
Left Engine
DEEC Transfars
to Manual Mode

Fig. 12 - Diagrama de parametros obtenidos de ambas DEEC.
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Fig. 13 — Rango de accionamiento de la PLA.
A-7 Examenes de la unidad de control de combustible.

La unidad de control del combustible (FCU) N° de serie A5349CT fue sometido a
cinco examenes en Honeywell Aerospace.
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v' El primer examen se realiz6 en banco un pasaje de fluido por la unidad de control

de combustible FCU recolectando la totalidad del mismo, no habia restos visibles
de contaminacién en el fluido recolectado (apéndice D).
Cabe destacar que el solenoide de cierre de sobre velocidad, el solenoide de modo
manual, el regulador de modo manual, el angulo de cierre de PLA y las
caracteristicas del regulador de sobre velocidad de la FCU, todos estaban
operativos (apéndice C). Un hallazgo notable fue que los flujos de combustible al
comienzo de la prueba fueron bajos, lo que indica una pérdida desde la presion de
entrada a la presion de retorno. Hubo un hallazgo adicional de una pulsacién
neumatica que fue audible desde el drenaje neumatico del modo manual durante la
prueba del regulador de sobre velocidad. La FCU cumplié los requisitos de
ensayos del regulador de sobre velocidad.

v El segundo examen a la FCU, consisti6 en una prueba operativa Tl de
combustible. Los flujos de combustible de entrada (Apéndice E, Puntos de prueba
14 y 15a) fueron bajos como se observé en el primer examen. Durante el examen
se percibié una pulsacién neuméatica audible durante la prueba del regulador de
sobrevelocidad, pero otra vez cumplié los requisitos de ensayos del regulador
de sobrevelocidad.

v El tercer examen de la FCU consistid en una tomografia computarizada (CT). Se
notd una sombra gris sobresaliendo del orificio P1-Pb (ver punto 1.18). Se observo
gue la bobina de la valvula de derivacion estaba asentada y el resorte de retorno
de derivacion estaba intacto sin espirales tocandose entre ellos (Fig. 14).

Fig. 14 — Tomografia computarizada.

v' Durante el cuarto examen, se quitaron la valvula de derivacion, los orificios P1-Pb
y Pb-PO y el inyector del sensor de torque de la FCU (apéndice F).
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No se pudo ver luz a través del orificio P1-Pb (Fig 15). Se encontrd una pieza de
restos de aluminio anodizado de .028” por .033” por .0134” (Fig. 16), consistente
con Aluminio 355

®

(© (E)

_ Hole Dia. = 0.030" (D)
|, ~B0% Blocked

Hole Dia. = 0.022"
~60% Blocked

Fig. 16 — Restos de aluminio anodizado.
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Se pudo ver luz a través del orificio Pb-P0O (Fig. 18) No se encontraron restos en el
orificio Pb-PO

‘Hole Dia. = 0.030"

G p— A —
Fig. 18 — Orificio Pb-PO.

Se pudo ver luz a través del orificio del inyector del sensor de torque. (Fig. 19).

Fig. 19 — Sensor de torque.
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La carcasa de la valvula de derivacion fue lavada con solvente, el solvente se
recolectd y se hizo pasar por una prueba de filtro encontrando las siguientes
particulas.

Fig. 21 — Analisis espectral del material
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Fig. 23 — Analisis espectral del material
Se entregaron los orificios y las muestras de filtro para un examen metallrgico

v' Durante el quinto examen la unidad de control de combustible se desarmo
completamente.

Se identificaron restos en la bobina de la valvula dosificadora en el area del servo
(Fig. 24)

54



IHHA A ANEXO
17 37 T

Junta de Investigacion de
Accidentes de Aviacion Civil

Fig. 24 — Analisis espectral del material

Un o-ring del vastago de la valvula dosificadora que separa el combustible de alta
presion P1 del combustible de baja presién PO tenia un segmento faltante (Fig. 25).
Se encontraron particulas de o-ring en la criba de retorno de combustible de
derivacion (Fig. 25). El dafio del o-ring podria ser el origen de los bajos flujos de
combustible de entrada que se experimentaron cuando la FCU se probd
funcionalmente después del accidente. El o-ring dafiado permite que el combustible
P1 de alta presion sangre combustible PO de baja presiéon. La presion P1 no
aumentaria tan rapidamente especialmente a velocidades de rotacion bajas
(comienzo). Mientras las velocidades del rotor del motor aumentan, la pérdida se
transforma en insignificante comparada con la presion del suministro del
combustible que aumenta rapidamente.

v

Fig. 25 — Segmento faltante / restos de o-ring

A-8 Registros de mantenimiento del motor.

De acuerdo al historial del motor N°1 Modelo TFE731-2C-2B, P/N 3070170-1, S/N
P-89292C la FCU numero de serie A5349CT se modificd la configuracion de
namero de parte 3070800-11 a 3070800-22 el 24 de noviembre de 2006 (Apéndice
G). Se instalo el control de combustible A5349CT en el motor P-89292 el 4 de
enero de 2007. Las horas TG y los ciclos TG para el motor S/N P89292 el 4 de
enero de 2007 fueron 8376,5 horas y 6808 ciclos, respectivamente. El motor S/N P-
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89292 era un motor de alquiler que se instalé en al menos diez aeronaves desde
enero de 2007 hasta marzo de 2011. Los registros indican un patrén constante de
preservar el sistema de combustible del motor después del retiro de la aeronave.

De acuerdo al historial del motor la actividad mas recientes indican que la ultima
operacion del motor sucedié el 10 de marzo de 2014 (horas TG 10.619,4, Ciclos
TG 8260). EI motor completé una Inspeccién Peridodica Mayor (MPI) el 22 de
septiembre de 2014 (TSN 10.619,4, CSN 8260). Los historiales indican una
correcta preservacion del motor a largo plazo durante la actividad de
mantenimiento MPI (Apéndice G). La ultima actividad del motor antes del accidente
ocurri6 el 19 de octubre de 2015 (horas TG 10.623,6, ciclos TG 8264).

El dia 26-01-15 el taller 1B-203 (Division Turbos) brindo asistencia a la instalacion
del motor, segun LMM72-02-01 REV. 10. Se realiz6 despreserbado, verificacion por
pérdida, ajuste de fuel control manual, testeo de overspeed system, verificacion de
presion de aceite, chequeo de DEEC modo manual y bajada de datos de DEEC.

A-9 Descripcion del control DEEC.

Los motores turbofan TFE731 usan un control electronico de combustible. Estas
sefiales son procesadas para brindar un arranque automatico, control de velocidad,
libre aceleracion sin riesgo de pérdida en el compresor, y brindar protecciones de
temperaturas y velocidades de motor excesivas. Esta unidad posee un control
automatico como asi también un control manual de soporte que se logra mediante
la FCU.

En modo automatico, la presion de descarga del compresor (Pcd) configura el area
de mediciéon de combustible. El control electrénico comanda un sensor de torque
gue configura la presion diferencial en el area de medicion (es decir, P1-P2 en la
Fig. 25). El sensor de torque configura las proporciones de combustible (Wf/Pcd) al
motor. En modo automatico, el punto de referencia del motor se calcula de la
temperatura total (Tt2), la presion total (Pt2), y las entradas del angulo de la
palanca de potencia (PLA). También se logra un limite automatico para la velocidad
del FAN (N1) y la velocidad de la turbina (N2), como asi también un limite para la
temperatura de la turbina intermedia (ITT). La programacion del combustible
temporal, y la operacion automatica de las valvulas de sangrado garantizan la
operacion dentro de los limites de los gases de salida para prevenir el riesgo de
pérdida de compresion, mientras logran los tiempos de respuesta temporales
requeridos.

En modo manual, el sensor de torque se apaga, y configura la presién diferencial a
un valor fijo. El solenoide de modo manual pierde potencia, lo que resulta en la
reconfiguraciéon del regulador de contrapeso mecéanico de un 105 por ciento N2 a
un valor que depende de la posicion de PLA. El regulador de contrapeso logra el
control del motor modulando la presién que se usa para configurar la posicién de la
valvula dosificadora entre un maximo de presion de descarga del compresor (Pcd)
y un minimo de 0.53*Pcd. En modo manual, solo la velocidad N2 y PLA se utilizan
como entradas para la configuracion de la potencia.
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A-10 Descripcion del sistema de combustible del motor.

El sistema de combustible consiste en una bomba de combustible, una valvula de
control de calentador de combustible, un calentador de combustible, una unidad de
control de combustible, una valvula limitadora (limitador Pcd) de presion (P3),
transmisor de flujo de combustible, radiador de aceite/combustible, divisor de
combustible, y conjunto mdultiple de combustible.

La bomba de combustible es una bomba de doble etapa. La primera etapa es un
disefio centrifugo y la segunda etapa es un disefio de tipo alabe de alta presion. La
bomba brinda combustible presurizado de alto volumen a la unidad de control de
combustible. El control de combustible mide el combustible necesario para soportar
el proceso de combustién y devuelve el exceso de combustible a la bomba de
combustible.

Una valvula de derivacion dentro del control de combustible determina la cantidad
de combustible en exceso que regresa a la bomba de combustible. La cantidad de
combustible derivado es una funcién de las presiones del combustible ejecutada en
la bobina de paso. ElI combustible de presién Pb, junto con la fuerza de resorte,
tienden a forzar hacia abajo la bobina de derivacion, lo que provoca el cierre de la
vélvula y limita la cantidad de combustible que vuelve a la bomba de combustible
(Fig. 27). El combustible de presion Pm tiende a forzar la bobina de paso hacia
arriba, lo que provoca la apertura de la valvula y aumenta la cantidad de
combustible que regresa a la bomba de combustible (Fig. 27). La presion Pb se
configura por dos orificios, P1-Pb y Pb-PO0. El diametro de los orificios P1-Pb y Pb-
PO son 0,0227-0,024” y 0,025”-0,027”, respectivamente. La presion Pm se configura
por el didmetro del inyector del sensor de torque y el orificio Pm-PO0. El didmetro del
inyector del sensor de torque y el orificio Pm-P0 son 0,042”-0,043” y 0,025”-0,027”
(PN 897344-16) 0 0,0287-0,030” (PN 897344-17), respectivamente. Los restos que
taponan el orificio P1-Pb o el Pm-P0O tenderan a abrir la valvula de derivacién
de combustible. Este Gltimo caso de una valvula de derivacion cerrada podria
provocar una aceleracién de motor no comandada.

El sistema de combustible del motor tiene multiples ubicaciones de filtracion para
capturar los restos. Un filtro de micron absoluto 105 (0,0041”) micron nominal 40
(0,0016”) se encuentra entre las etapas centrifuga y alabes de la bomba de
combustible. Hay una criba de malla cuadrada de apertura 0,0055” por 0,0055” que
actia como la criba de entrada de la FCU (Fig. 28). Hay una criba de malla
cuadrada de 400 micrones (0,0165" por 0,0165”) que actua como la criba de
derivaciéon de la bomba de combustible. Hay una criba de malla cuadrada de
0,0058” por 0,0058” ubicada en el divisor de flujo del combustible (Fig 28 y Fig 29)
y una criba de agujeros redondos de 0,008 de diametro en cada inyector de
combustible (Fig 28 y Fig 29).
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Fuel System Components

Fuel Atomizers
.008” diameter round
hole screen at each
fuel atomizer

Fuel Pump Filter ==
40 micron nominal preon
105 micron absolute

Bypass Fuel to Fuel Pump /
400 micron square mesh FCU Inlet
screen (.0165" by .0165") 100 by 100 squaggiey,. |

mesh screen /
(.0055” by 00557} [
PUw Fiow Tespemiier Fuel Flow Divider
150 micron square mesh
screen {.0058™ by .0058")

Fig. 28 — Diagrama del sistema de combustible.

150 micron square mesh
screen (.0058” by .0058") |

Fig. 29 — Valvula de derivacion de combustible.

A-11 Resumen de la contaminacion del sistema
Se controlo el testigo del filtro aceite por obturacion sin novedad.
El filtro de combustible de alta P/N 897830-1 presento un estado normal.

El filtro de combustible de baja P/N 6600489-1 presento un estado normal.
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Las muestras de combustible enviadas al LEM dieron como resultado APTA.

El filtro de entrada del control de combustible no tenia restos visibles. Estas
observaciones coinciden con la conclusion de que la bomba de combustible no era
la causal de la contaminacion en el control de combustible.

La contaminacion del sistema de combustible del motor N°1 se concentrd en la
unidad de control del combustible. Se encontré una pieza de aluminio 355 en el
orificio P1-Pb que restringe el combustible que llega a la valvula de derivacion.

Se encontro restos de contaminacion en la cavidad de derivacion; sin embargo, no
se encontro restos en el orificio Pb-P0 o en el inyector del sensor de torque.

Se encontraron restos en la bobina de la valvula dosificadora de control de
combustible y en el area del servo de la valvula dosificadora.

Un segmento de un o-ring faltaba del vastago desplazable de la valvula
dosificadora.

Se identificaron restos de o-ring en la de derivacion de la bomba de combustible
No hubo restos en el filtro del divisor de flujo de combustible.

Habia depdsitos de color negro en las cribas atomizadoras de combustible.
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ANEXO

ADJUNTO - B
Hora Emisor Comunicacion
Autorizado San Fernando — Rio Gallegos via ruta plan, nivel de vuelo 400 hasta IREMO,
09:30:00( TWR [lasalida va a ser La Plata — Belgrano, manteniendo 50 hasta La Plata y responde en
1766.
09:30:13| cAM 1 El ZSZ de San Fernando péra Rio Gallegos con 400 hasta IREMO, la salda va a ser La
Plata — Belgrano, manteniendo 50 hasta La Plata y respondemos en 1766.
09:30:23| TWR |Correcto, una vez en marcha, listo para rodar me llama.
09:30:27| CAM 1 |Volveremos.
Céﬁ/lmle Dialogo indescifrable
09:30:28 | CAM 1 |Beacon por favor. (Mas ruidos indescifrables y accionamiento de llaves).
09:30:38 CAM 2 [No se, que paso? (Ruidos normales de cabina y encendido de motores).
09:30:42 CAM 1 | Verbalizaciones indescifrables.
09:30:47| CAM2 |¢Qué pasa?
09:31:39( CAM1 |[iAhl.. Qué piola...claro.
09:31:40( CAM 2 | Ahorasi.
09:31:43 CAM 1 |Atento, asi me gusta.
09:32:31| CAM 1 |Buenoeh?..
09:32:32 CAM 2 |Hola, hola, hola...é Ahi esta bien?
09:32:39( CAM1 [Eso yo nilo uso siquiera.
09:32:49( CAM 1 [Bueno vamos con la lista esta.
09:32:53 CAM 2 [Bueno, Before taxi two engines avionics. ¢Me escucha usted?
09:33:02( CAM1 [No, pero te escucho igual, si tengo todo esto afuera.
09:33:05( CAM 2 |Eh...
09:33:10| CAM1 |1766 ¢ino?
09:33:11 CAM 2 |[Si. Circuit-breaker test.
09:33:15( CAM1 |[Elradar esta en stand-by. Circuit-breaker test, todos adentro.
09:33:27 CAM 2 |(/Indescifrable) , esto esta prendido, (Indescifrable).
09:33:38 | LV-MGC (Llama a la torre
09:33:45( CAM 2 [Windshield heat, planes.
09:33:50( CAM 1 |Bueno lo ponemos,.. Bueno, deciles que estamos para el rodaje,... Espera, espera.
09:34:00 | LV-MGC | Solicita puesta en marcha y rodaje a plataforma.
09:34:05( TWR [Llame listo a rodar (al MGC).
09:34:07 | LV-MGC | Volveremos listos a rodar.
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09:34:10( CAM 2 [Superficie ZSZ.
09:34:12 CAM 1 |[¢Estad conectado ahi abajo?
09:34:13 CAM 2 |[Si, listo a rodar el ZSZ. .....Si esta todo conectado aca.
09:34:20( TWR [ZSZ punto de espera 05, 1014.
09:34:21 CAM 2 |Zulu
CAM 2 [iNo, no quiere!
09:34:31| TWR gjg‘z :,Z,::OG; tlizrz/c; ig} :rsriz-cgi)jjicar la matricula para solicitar autorizacion de un
09:34:40( TWR [ El mévil uno de servicios de aeropuerto pidié autorizacion para rodar.
09:34:55( CAM 2 |Qué temperatura tenemos, usted sabe?
09:34:59( CAM 1 |Ponele 10 grados.
09:35:11( CAM 2 [¢DdAnde deje la lapicera?
09:35:14( CAM 1 [¢éDdnde la podes haber dejado?
09:35:15( CAM 2 |[iBuena pregunta!
09:35:37| CAM 2 |93.4 (Nota: valor de referencia de N1)
09:35:38| CAM1 |93.4
09:35:39 CAM 2 [ Check.... Estamos con 16600 (Nota: peso de despegue en libras)
09:36:01| CAM 1 |Si, hacelo con 16600
09:36:02| CAM 2 |123 (Nota: V1)
09:36:03| CAM1 |Si
09:36:09| CAM 2 |135(Nota: Vr)
09:36:10( CAM 1 |[Si
09:36:11| CAM 2 |[138(Nota: V2)
09:36:12| CAM 1 |Bien
09:36:13| CAM 2 |Check
09:36:15| CAM 1 |Bueno
09:36:16( TWR |EILV-CKJ llama a la TWR.
09:36:29 CAM 2 [Bueno ....(Breve frase indescifrable), taxi, brakes and steering.
09:36:36( CAM 1 |[Correcto.
09:36:38( CAM 2 [Chequeado....Eh.., eh... Fuel panel
09:36:45( CAM 1 [Chequealo!
09:36:53 | CAM 2 |Esta balanceado, thrust reversers
09:36:58 CAM 1 |[iDalel!.... Thrust
09:36:59( CAM 2 [Thrust
09:37:00( CAM 1 |Primero, ahi esta, cerra, volvelo
09:37:08 CAM 2 | Excelente,... Eh...flight controls
09:37:16( CAM 1 |Fulltravel, Flightinstruments,.. 50, 40 estamos todos en blanco, no tengo banderas.
09:37:23 CAM 2 |Yo tampoco.
09:37:31| cAM 1 El ZSZ en punto de espera...Se sigue acoplando ahi, hay mucho volumen, baja el

volumen ese!
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09:37:35| CAM 2 |¢Aver?..
09:37:39| TWR (F?ict:;;'pe posicién y despegue de pista 05, viento Norte con 5 kt, rumbo de pista 1500
09:37:46( CAM 1 |[Rumbo de pista 1500
09:37:50 CAM 2 [¢Quiere que el mio le saque el micréfono?
09:37:53( TWR [Frecuencia en stand by de Aeroparque en 29 3
09:37:58( CAM 1 |[Eh...
Yo no sé eh...es mas, ni siquiera salgo, ammeters, nav equipment...Esta todo
09:37:59 CAM 2 [encendido aca. (Ruidos de fondo de equipos de radio) Spoilers, flaps, trim,
presurizacién de cabina en ON
09:38:23 CAM 1 [¢Que velocidades pusiste vos ahi?
09:38:27| CAM2 |117
09:38:29( CAM1 ([¢éNoes 123? ¢Para que 117?
09:38:33( CAM 2 [¢Que me habia dicho?
09:38:36| CAM1 |124,133,139
09:38:40( CAM 2 (124,133,139
09:38:45( CAM 1 |Vola, dale, dale!
09:39:01 CAM 2 |[¢Autorizado el despegue ya?
09:39:02| CAM1 |Si, bua...bua...
09:39:10( CAM 2 | ¢éNos fuimos no?
iSil
09:39:13| CAM 1 : : : : :
(Ajuste de empuje, ruido parejo y uniforme)
09:39:22 CAM 1 |Tranquilo, tranquilo, tranquilo!..
09:39:23| CAM 2 |Atras
09:39:25| CAM 1 |iTranquiiiiiiilo!!!
09:39:31( CAM2 (Sal..
09:39:33( CAM 1 [Que mierda?
09:39:34( CAM 2 [ Me fui ala miercole o no?
09:39:35( CAM 1 [iNo! Full, Full
09:39:43 CAM 2 [¢éQué pasd? Lo tenes vos
09:39:48 CAM 2 |Ay la putal..
9:39:48
a (Ruidos fuertes de fondo atribuibles al despiste)
9:39:55
Fin de la grabacion
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