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ADVERTENCIA

El presente Informe es un documento técnico que refleja la opinién de la
JUNTA DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES DE AVIACION CIVIL con relacion
a las circunstancias en que se produjo el suceso, objeto de la investigaciéon con
SUS causas y con sus consecuencias.

De conformidad con lo sefialado en el Anexo 13 al CONVENIO SOBRE
AVIACION CIVIL INTERNACIONAL (Chicago /44) Ratificado por Ley 13.891 y en
el Articulo 185 del CODIGO AERONAUTICO (Ley 17.285), esta investigacion
tiene un caracter estrictamente técnico, no generando las conclusiones,
presuncion de culpas o responsabilidades administrativas, civiles o penales sobre
los hechos investigados.

La conduccién de la investigacion ha sido efectuada sin recurrir
necesariamente a procedimientos de prueba de tipo judicial, sino con el objetivo
fundamental de prevenir futuros accidentes e incidentes.

Los resultados de esta investigacién no condicionan ni prejuzgan los de

cualquier otra indole administrativa o judicial que, en relacion con el suceso
pudiera ser incoada con arreglo a leyes vigentes.

INFORME FINAL

ACCIDENTE OCURRIDO EN: Aerédromo Publico Controlado Santa Rosa,
provincia de La Pampa.

FECHA: 9 de julio de 2013. HORA: 21:00 UTC (aprox).
AERONAVE: Avion. MARCA: Piper.
MODELO: PA-A-28R-201. MATRICULA: LV-MLW.

PILOTO: Licencia de Piloto Privado de Avidn.
PROPIETARIO: Institucion aerodeportiva.

Nota: Las horas estan expresadas en Tiempo Universal Coordinado (UTC) que
para el lugar del accidente corresponde al huso horario -3.



1 INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1 Resefia del vuelo

1.1.1 El 9 de julio de 2013, el piloto con la aeronave matricula LV-MLW,
despego del aerédromo (AD) de Santa Rosa (SAZR), provincia de La Pampa, con
el fin de realizar un vuelo privado con dos acompafantes. Durante la fase de
despegue, el piloto advirti6 que el tren de aterrizaje funcionaba con alguna
anormalidad al retraerse. Realizo varios intentos de retraer y desplegar el tren sin
lograrlo, por lo que realiz6 un pasaje a la vista de la torre de control (TWR) para
confirmar la posicion de tren abajo, a o que el controlador de turno confirmé tal
situacion.

1.1.2 Durante el aterrizaje, después de rodar cien metros aproximadamente,
se replego el tren principal derecho, lo que ocasion6 que la aeronave hiciera un
giro brusco de 180 grados quedando detenida en el pafio verde de la zona de
seguridad.

1.2 Lesiones a personas
Lesiones Tripulacion Pasajeros Otros
Mortales -- -- --
Graves -- -- --
Leves -- -- --
Ninguna 1 2
1.3 Dafios en la aeronave
1.3.1 Célula: con su borde de ataque del ala derecha abollado al impactar

con una baliza; tren de aterrizaje principal derecho replegado con dafos.

1.3.2 Motor: sin dafos.
1.3.3 Hélice sin dafios.
1.4 Otros dafos

Una baliza de borde de pista resulté destruida.

1.5 Informacion sobre el personal

151 El piloto, de 68 afios de edad, era titular de la licencia de piloto
privado de avién (PPA), con habilitaciones para vuelo nocturno; vuelo por
instrumentos; monomotores y multimotores terrestres hasta 5.700 kg. Ademas
poseia las licencias de piloto comercial de avion (PCA) e instructor de vuelo de
avion (1V).

1.5.2 Su certificado de aptitud psicofisiolégica, clase Il, estaba vigente hasta
el 31 de diciembre de 2013.

153 Su experiencia de vuelo en horas era:
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'I:otal de vuelo: 2111.0

l;ltimos 90 dias: 5.0

Ultimos 30 dias: 3.1

El dia del accidente: 0.5

En el tipo de aeronave: 3.3

1.6 Informacién sobre la aeronave

1.6.1 Informacién General

Avién marca Piper, modelo PA-A-28R/201, numero de serie AR-28-
7837294, de 4 plazas y de construccion metalica, semimonocasco, ala baja,
empenaje convencional, tren triciclo retractil con ruedas, un motor alternativo de
seis cilindros y una hélice de dos palas de paso variable.

1.6.2 Célula

El mantenimiento se llevaba a cabo de acuerdo con las instrucciones
de aeronavegabilidad continuada del fabricante, teniendo al momento del
accidente un total general (TG) de 3175.9 h, S/D h desde ultima recorrida general
(DURG) y 10.3 h desde ultima inspeccion (DUI).

El certificado de matricula fue expedido el 14 de abril de 1980, y el
certificado de propiedad fue emitido a nombre de un aeroclub el 25 de octubre de
1993.

Su certificado de aeronavegabilidad fue emitido por la ex DNA el 25 de
octubre de 2000, de clasificacion Estandar y categoria Normal.

El dltimo Formulario DA 337 fue expedido por el TAR 1B-05 el 6 de
junio de 2013, con vencimiento el 30 junio 2013.

1.6.3 Motor

Era marca Lycoming, modelo 10-360-C1C6, numero de serie L-19322-
51A de 200 HP, el mantenimiento se llevaba a cabo de acuerdo con las
instrucciones de aeronavegabilidad continuada del fabricante, teniendo al
momento del accidente un TG de 3166.7 h, S/D h DURG y 10.3 h DUI.

El combustible requerido y utilizado era aeronafta 100 LL.
164 Hélice

Era marca Mc Cauley, modelo B2D34C213, numero de serie 784036,
compuesta de dos palas, de construccibn metalica, paso variable. el
mantenimiento se llevaba de acuerdo con las instrucciones de aeronavegabilidad
continuada del fabricante, y tenia al momento del accidente 3165.6 h de TG, 22.4
h DURG y DUI sin datos.



1.6.5 Peso y balanceo de la aeronave

El peso maximo de aterrizaje (PMA) autorizado era de 1247 kg y su
peso vacio de 785 kg.

Peso vacio es: 785 kg
Piloto: 82 kg
Acompafantes: 157 kg
Combustible (203 | x 0.72): 146 kg
Total al momento del accidente: 1170 kg
Diferencia: 77 kg en menos con respecto al PMA.

Al momento del accidente, la aeronave tenia su centro de gravedad
(CG) dentro de los limites establecidos en el Manual de Vuelo del fabricante y en
la planilla de masa y balanceo de fecha 3 de octubre de 1995, remitida por la
Direccion de Aeronavegabilidad (DA) de la ANAC.

1.6.6 Componente o sistema de la aeronave que influyera en el accidente: la
bomba del sistema hidraulico present6 una falla eléctrica.

1.7 Informacién meteoroldgica

1.7.1 El informe del Servicio Meteorolégico Nacional, con datos obtenidos de
los registros horarios de la estacion meteoroldgica Santa Rosa, La Pampa, a la
hora del accidente, y visto también el mapa sinéptico de superficie de 21:00 UTC,
era: viento 020°/08 kt; visibilidad 10 km; fenémenos significativos ninguno;
nubosidad 3/8 AC3000M; 3/8C16000M; temperatura 9.1° C; temperatura punto de
rocio 7.0° C; presién a nivel medio del mar 1016.4 hPa; humedad relativa 87%.

1.8 Ayudas a la navegaciéon

El AD SAZR, dispone de:

NDB/LI 0 300,0 kHz
VOR/DME OSA 112.5 mHZ
ILS /LOC SR 110 .3 mHz
GP/DME 335.0 mHz H 24.

1.9 Comunicaciones

Las comunicaciones se realizaron en forma normal a través de la
frecuencia principal de TWR del aerédromo en 118,30 mHz, encontrandose
también en servicio la frecuencia auxiliar de 119.70 mHz.

1.10 Informacién sobre el lugar del accidente

1.10.1 El accidente se produjo en el AD SAZR, que posee una pista de asfalto
de 2300 x 30 m con una orientacién 01/19; dispone de balizamiento eléctrico en
servicio y esta ubicado a 4.5 km al NNE de la ciudad de Santa Rosa.

1.10.2 Las coordenadas geogréficas del lugar son 36° 35" 18" S 064° 16’ 33"
W, con una elevacion de 192 m aproximadamente, sobre el nivel medio del mar.
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1.11 Registradores de vuelo y de voces.

No aplicable.
1.12 Informacién sobre los restos de la aeronave y el impacto

1.12.1 El piloto al mando y dos acomparfiantes despegaron para realizar un
vuelo local. En la fase de despegue, al intentar retraer el tren de aterrizaje, el
piloto advirti6 una anomalia en su funcionamiento. Realiz6 varios intentos de
retraer y extender el mismo sin lograrlo. Por este motivo, realizé un pasaje a la
vista de la TWR, para confirmar la posicién del tren de aterrizaje, a lo que el
controlador de turno confirmé que el tren se encontraba en posicion de extendido.

1.12.2 Procedi6 para el aterrizaje, y durante el mismo después de rodar unos
cien metros, se retrajo el tren principal derecho, lo que ocasion6 que la aeronave
hiciera un giro brusco de 180 grados hacia el lado derecho, quedando detenida en
el pafio verde de la zona de seguridad.

1.12.3 Result6é con dafios en el fuselaje; el ala derecha con su borde de ataque
deformado al impactar con una baliza; el tren de aterrizaje principal derecho
replegado con dafios. No se produjo dispersion de restos.

1.12.4 Una baliza de la pista resulté destruida.

1.13 Informacién médica y patolégica

De lo investigado no surgieron factores médico / patolégicos del piloto
qgue pudieran haber influido en el accidente.

1.14 Incendio
No hubo.
1.15 Supervivencia.

El piloto y los acompafantes abandonaron el avion por sus propios
medios, por la puerta del mismo. La cabina no sufri6 deformaciones y los
cinturones de seguridad no se cortaron, cumpliendo adecuadamente con su
funcion.

1.16 Ensayos e investigaciones

1.16.1  En el lugar del accidente, se realiz6 una inspeccion ocular a la aeronave
el dia 10 de julio de 2013, encontrandose el tren de aterrizaje principal derecho
replegado con dafios.

1.16.2 Se procedié a levantar el avion para poder bajar el tren principal
derecho y trasladarlo. El tren de aterrizaje bajé por gravedad, y una vez trabado
se lo llevé al hangar del aeroclub.



1.16.3 Se levantdé la aeronave sobre gatos hidraulicos y se verifico el
funcionamiento del sistema de retraccidn del tren de aterrizaje. El principal
derecho no llegé a trabar arriba y hubo que empujarlo para que lo hiciera; luego
se bajo con la llave de tren eléctrica normal, y no llegé a trabar abajo. Se
verificaron todas las llaves interruptoras (switches), tren abajo, tren arriba, y en
transito, todos estaban correctamente regulados y funcionaban correctamente.

1.16.4 Después se retrajo el tren de aterrizaje y se lo hizo trabar empujandolo
manualmente. Se corto la bateria y se lo hizo caer por gravedad, el mismo trabo
abajo sin novedad (la emergencia del tren de aterrizaje por gravedad funcioné
normalmente).

1.16.5 Se controld6 la bomba eléctrica del sistema hidraulico y pudo
comprobarse que la misma no entregaba la suficiente presion para que funcionara
adecuadamente el sistema, se prob6 que le llegaba energia al motor eléctrico,
pero la misma tenia uno de los campos en cortocircuito. Se verificé que tenia
suficiente liquido hidraulico y no estaban obstruidas las cafierias.

1.17 Informacién orgéanica vy de direccién

La aeronave pertenecia a una Institucién aerodeportiva.

1.18 Informacién adicional

Del control de la informacién referente al libro de vuelo del piloto, se
observd que fue inspeccionado segun la RAAC 61.19/187, a fin de revalidar su
licencia de instructor de vuelo de avién.

El tren de aterrizaje es del tipo triciclo retractil, esta accionado por un
sistema electro hidraulico y posee un motor eléctrico que mueve una bomba
hidraulica.

Al estar desplegado el tren, no hay presion en el circuito y éste esta
trabado por medios mecénicos; teniendo una llave que, al estar el amortiguador
comprimido, impide que el mismo se repliegue por error. Si en esta condicion se
acciona la llave selectora de tren arriba sonara la alarma y se encendera una luz
roja que en condiciones normales de operacion indicard que el tren esta en
transito, tanto replegando como saliendo.

Cuando el tren esta replegado, éste se mantiene en esa posicion por
medio de presion, no teniendo trabas mecénicas; esto es debido a que el circuito
posee una valvula que evita que la presion del liquido hidraulico retorne.

En determinadas circunstancias se puede observar que en forma
periddica el amperimetro marca una descarga, debido a una mala regulacion del
tren, tendiendo éste a bajar impidiéndoselo el accionamiento de la bomba que
repone la presion perdida.

1.19 Técnicas de investigaciones Utiles o eficaces

Se aplicaron las de rutina.
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2 ANALISIS
2.1 Aspectos operativos
2.1.1 Durante la entrevista realizada al piloto, se le pregunté si habia aplicado

el procedimiento de emergencia del tren de aterrizaje, a lo que contestdé no
haberlo aplicado por considerar que se encontraba extendido, y porque el
controlador de la TWR le habia informado que veia el tren extendido.

2.1.2 Al advertir una anormalidad en la retracciébn del tren de aterrizaje
durante la fase de despegue, y después de varios intentos de extenderlo, el piloto
deberia haber realizado el procedimiento que indica el Manual de Vuelo aprobado
de la aeronave, que a continuacion se detalla (seccion 4 - procedimientos de
emergencia (4-6) — extension de emergencia del tren de aterrizaje):

S| EL TREN DE ATERRIZAJE NO ACUSA POSICION ABAJO Y TRABADO, PROCEDA ASI:

- VELOCIDAD - DEBAJO DE 87 KIAS

- LLAVE SELECTORA DEL TREN - EN POSICION ABAJO (DOWN)

- PALANCA DE EMERGENCIA DEL TREN - EN POSICION: SOBRETRABA (OVERRIDE
ENGAGED). AL MISMO TIEMPO DERRAPE ABRUPTAMENTE LA AERONAVE DE UN
LADO AL OTRO CON EL TIMON DE DIRECCION

- SIEL TREN DE ATERRIZAJE AUN ASi NO ACUSA POSICION ABAJO Y TRABADO:

- PALANCA DE EMERGENCIA DEL TREN EN POSICION: EMERGENCIA ABAJO
(EMERGENCY DOWN). AL MISMO TIEMPO DERRAPE ABRUPTAMENTE LA
AERONAVE DE UN LADO AL OTRO CON EL TIMON DE DIRECCION.

- NOTA: SI TODA LA POTENCIA ELECTRICA HA SIDO CONSUMIDA, EL TREN DE
ATERRIZAJE DEBERA SER EXTENDIDO USANDO LOS PROCEDIMIENTOS
PRECEDENTES. EN ESTE CASO LAS LUCES INDICADORAS DEL TREN NO
ILUMINARAN.

2.1.3 Este procedimiento también se detalla en el lado izquierdo de la palanca
de flaps entre los asientos delanteros.

2.1.4 El piloto poseia su licencia y aptitud psicofisica en vigencia acorde a la
normativa. Si bien el piloto poseia su documentacion en regla, el dia 7 de abril de
2013 fue inspeccionado por un Inspector de la ANAC, acorde a la RAAC
61.19/187, sin tener en cuenta que el psicofisico del piloto era acorde y solo
utilizable en relacién a su licencia de piloto privado de avion.

2.1.5 Es menester mencionar que a la licencia de 1V le corresponde CLASE |
de certificacibn médica aeronautica (CMA). El piloto poseia su certificacion en
vigencia pero no la requerida para ser controlado en lo relacionado a su licencia
de instructor de vuelo, ya que esta exige una categoria que no disponia el piloto
de la aeronave accidentada.

2.2 Aspectos técnicos

2.2.1 De lo investigado surge que la bomba eléctrica del sistema hidraulico
no entregaba la suficiente presiéon para que funcionara adecuadamente el sistema
de tren de aterrizaje. Se probd que llegaba la energia eléctrica al motor, pero el



mismo tenia uno de los campos en cortocircuito. Se verificO que tenia suficiente
liquido hidraulico y no estaban obstruidas las cafierias.

2.2.2 La emergencia de tren de aterrizaje por gravedad o caida libre,
funciond correctamente.

3 CONCLUSIONES

3.1 Hechos definidos

3.1.1 El piloto era titular de la licencia y habilitacién que le permitian realizar el
vuelo, y su certificado de aptitud psicofisiolégica se encontraba en vigencia.

3.1.2 La aeronave poseia certificados de matricula y de aeronavegabilidad en
vigencia.
3.1.3 Al momento del accidente, el peso y el centro de gravedad (CG) se

encontraban dentro de la envolvente determinada por el fabricante en el Manual
de Vuelo de la aeronave.

3.14 Se encontrd que el tren principal derecho no alcanzé a trabar al bajar el
mismo para el aterrizaje, producto del mal funcionamiento de la bomba hidraulica
al no entregar suficiente presion, porque uno de los campos del motor eléctrico de
la misma se encontraba en cortocircuito.

3.1.5 El piloto no realizé el procedimiento de emergencia que la situacion
requeria, basandose en una “sensaciéon de vuelo”, como el mismo lo expreso, y
en lo observado por el controlador de TWR.

3.2 Conclusiones de andlisis

Durante un vuelo de aviacion general, en la fase de aterrizaje, colapso
del tren principal derecho que no se encontraba trabado, debido a:

- Mal funcionamiento de la bomba eléctrica del sistema hidraulico.

- Probable falta de instruccién y adiestramiento, que le impidi6 al piloto
gestionar adecuadamente la operacion de la aeronave.

4 RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD

4.1 Al propietario de la aeronave:

Considerar la conveniencia de recomendar a los pilotos que vuelan sus
aeronaves a mantener un constante entrenamiento y atencién sobre la operacion
gue estan realizando, a los fines de disminuir los factores de riesgo que pueden
culminar en un accidente, a efectos de contribuir con la Seguridad Operacional,
prevenir daflos personales o materiales, propios o de terceros que pudieran ser
afectados.
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4.2 A la Administracion Nacional de Aviacién Civil (DNSO):

Tomar todos los recaudos posibles en lo concerniente a la
documentacién minima, establecida por la normativa vigente, que deben poseer
aguellos usuarios del sistema aeronautico que solicitan una inspeccion,
recordando que para cada licencia y/o certificado de competencia corresponde
una CMA especifica, siendo responsabilidad tanto del operador/propietario como
de la autoridad aeronautica velar por la correcta aplicacion de la normativa.

5 REQUERIMIENTOS ADICIONALES

Las personas fisicas o juridicas a quienes vayan dirigidas las
recomendaciones emitidas por la Junta de Investigacion de Accidentes de
Aviacion Civil, deberan informar a la AUTORIDAD AERONAUTICA en un plazo no
mayor a sesenta (60) dias habiles, contados a partir que recibieran el Informe
Final y la Resolucion que lo aprueba, el cumplimiento de las acciones que hayan
sido puestas a su cargo (Disposicion N° 51/02 Comandante de Regiones Aéreas -
19 JUL 02- publicada en el Boletin Oficial del 23 de Julio 2002).

La mencionada informacién deberé ser dirigida a:
Administracion Nacional de Aviacién Civil (ANAC)
Av. Azopardo 1405, esquina Av. Juan de Garay
(C 1107 ADY) Ciudad Autbnoma de Buenos Aires

0 a la direccion Email: “info@anac.gov.ar”

BUENOS AIRES,

Investigador operativo: Sr. Alejandro DURAN
Investigador técnico: Sr. Rubén PALACIOS



