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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 (Investigacién de accidentes e incidentes) al
Convenio sobre Aviacion Civil Internacional, ratificado por Ley 13.891, y con el
Articulo 185 del Cédigo 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 unico 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.
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Nota de introduccidn

La Junta de Investigacion de Accidentes de Aviacién Civil (JIAAC) ha adoptado el
meétodo 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:

e Las acciones u omisiones del personal operativo de primera linea y/o las
fallas técnicas del equipamiento son denominados factores
desencadenantes o inmediatos del evento. Constituyen el punto de partida
de la investigacion, y son analizados con referencia a las defensas del
sistema aeronautico asi como a otros factores, en muchos casos alejados en
tiempo y espacio, del momento preciso de desencadenamiento del evento.

e 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.

e 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 desempefio 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 operacién; las normas y
procedimientos, la capacitacion del personal, la gestion de la organizacion 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.




SINOPSIS

Este informe detalla los hechos y circunstancias en torno al accidente experimentado
por la aeronave LV-EDB, un motovelero Schempp-Hirth, modelo Ventus CM, en San
Carlos de Bolivar, el 3 de diciembre de 2016 aproximadamente a las 17:30 UTC,
durante un vuelo de entrenamiento.

El informe presenta cuestiones relacionadas con el desempefio operativo del piloto,
con el mantenimiento y la certificacion de la aeronave.

El informe incluye dos recomendaciones de seguridad operacional dirigidas a la
Administracion Nacional de Aviacion Civil.
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Expte. N° 549548/16

ACCIDENTE OCURRIDO EN: zona rural en San Carlos de Bolivar, provincia de
Buenos Aires

FECHA: 3 de diciembre de 2016 HORA:* 17:30 (aproximadamente)

AERONAVE: motovelero PILOTO: licencia de piloto de planeador
MARCA: Schempp-Hirth PROPIETARIOS: particular

MODELO: Ventus CM MATRICULA: LV-EDB

1 INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1

Resefa del vuelo

El dia 3 de diciembre de 2016 a las 16:30 horas el piloto, luego de realizar la
preparacién e inspeccion de la aeronave, despeg6 del aerédromo de San
Carlos de Bolivar con la intencién de realizar un vuelo de entrenamiento.

El despegue se realizé a través de medios propios (maniobra denominada
autodespegue), sin usar un remolcador. Una vez que la aeronave despegd
ninguna persona del aerddromo volvié a tener contacto visual con la misma. No
obstante, si hubo comunicaciones por radio VHF con un piloto en tierra que
oficiaba de operador de base de comunicaciones desde el aer6dromo. Tales
comunicaciones se desarrollaron sin que pudieran percibirse anormalidades.

Durante el desarrollo del vuelo, a 1700 m de distancia del aer6dromo y a 400 m
de altura estimada, la aeronave se precipitd a tierra. Un testigo ocasional —que
transitaba con su vehiculo aproximadamente a 600 m de la zona de impacto—
afirmé que vio caer la aeronave en forma de espiral o tirabuzén, es decir
girando sobre su eje, y que a 200 m estimados de altura se desprendio el ala
izquierda. La aeronave impacté de forma vertical contra el suelo, lo cual
provoco su destruccion total. El ala izquierda y las punteras de ala (derecha e
izquierda) quedaron a 170 m del resto de la aeronave.

! Todas las horas estan expresadas en Tiempo Universal Coordinado (UTC) que para el
lugar y fecha del accidente corresponde al huso horario — 3.



El piloto fue despedido de la cabina y fallecio. Fue encontrado a 5 m
aproximadamente de la aeronave. El accidente ocurri6 de dia y con
condiciones de vuelo visual.

1.2 Lesiones al personal

Lesiones Tripulaciéon Pasajeros Otros
Mortales 1 - -
Graves - - -
Leves - - -
Ninguna — - -

1.3 Daios en la aeronave

1.3.1 Célula: destruida.

1.3.2Motor: de importancia.

1.3.3Hélice: destruida.

’*‘,’f J‘.%ﬁ‘ -“\. 2 W Es \;_ A
Figura 1. Imagen del planeador accidentado

1.4 Otros danios

No hubo.
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1.5 Informacidon sobre el personal

PILOTO
Sexo Masculino
Edad 43 afos
Nacionalidad | Argentina

Licencias

Piloto privado de avion
Piloto de planeador

Habilitaciones

Monomotores terrestres hasta 5700 kg
Planeadores monoplaza

Planeadores biplaza

Vuelo visual controlado

Certificacion
médica
aeronautica

Clase 2 Vélido hasta el 31/10/2017

La experiencia de vuelo expresada en horas era la siguiente:

Total de vuelo 1187,0
En los ultimos 90 dias 4,1
En los dltimos 30 dias 3,6
El dia del accidente 0,4
En el tipo de avion accidentado 441,0

El piloto no registraba antecedentes de infracciones aeronauticas ni accidentes
anteriores. Durante 2015 vol6 un total de 128 horas en su motovelero y en
2016 un total de 4,3 horas. Este ultimo afio fue interrumpido por un periodo de
inactividad de aproximadamente 6 meses, debido a un accidente en moto,
enero del corriente. En esta ocasion sufrio fracturas que

ocurrido el 22 de
exigieron cirugias.




Informacion sobre la aeronave

Figura 2. Imagen del planeador accidentado

CELULA
Fabricante Schempp-Hirth
Modelo Ventus CM
Categoria Ala fija
Subcategoria Motovelero
N° de serie 21
Afo de fabricacion 1989
Horas total general 1663
Horas desde la ultima recorrida general No aplica
Horas desde la ultima inspeccién 5

Clasificacion Estandar
Certificado de Categoria Utilitario
aeronavegabilidad | Fecha de emision 04/11/2011

Fecha de vencimiento

Sin fecha de vencimiento

Certificado de Propietarios Particular
matricula Fecha de expedicion 06/12/2011
Peso vacio 308,9 kg
Peso maximo de despegue/aterrizaje 500,0 kg
MOTOR
Fabricante Solo Rleinmotoren
Modelo 2350 C
N° de serie 2022
Potencia 26,82 HP
Horas total general 131
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Horas desde ultima recorrida general 17

Horas desde ultima inspeccion 5

Habilitado hasta 200
HELICE

Fabricante Technoflug

Modelo KS-132-2-S

N° de serie 005

Horas total general 131

Horas desde Ultima recorrida general No aplica

Horas desde Ultima inspeccion 5

Habilitada hasta 31/10/2017

El combustible requerido y utilizado era una mezcla de nafta 98 octanos y
aceite. Al momento del accidente tenia 5 litros aproximadamente, equivalente a
3,7 kg, lo cual se determindé mediante el calculo del consumo desde la ultima
carga.

Los registros de mantenimiento indicaban que la aeronave estaba equipada y
mantenida conforme con la reglamentacion y procedimientos vigentes.

PESO Y BALANCEO
Vacio 308,9 kg
Combustible 3,7 kg
Piloto 75,0 kg
Total 387,6 kg
Peso maximo de despegue/aterrizaje 500,0 kg
Diferencia en menos 112,4 kg

Conforme al ultimo registro de peso y balanceo de la aeronave, realizado el 4
de agosto de 2016, los mismos se encontraban dentro de la envolvente de
vuelo.

Informacion meteoroldgica

No relevante.



1.8 Avyudas ala navegacion

No aplicable.

1.9 Comunicaciones

Se realizaron comunicaciones entre el piloto del planeador y un piloto en tierra
que oficiaba de operador de base de comunicaciones. Este poseia un radio
VHF aeronautico tipo “handy”, que era del duefio del planeador. Hubo dos
comunicaciones breves, en las cuales no se menciond ninguna situacion
anormal.

1.10 Informacién sobre el lugar del accidente

El accidente se produjo en una zona rural, a 1700 m al sur del aerédromo de
San Carlos de Bolivar, sobre un sembrado de maiz.

o Cercanias del aerodromo de Bolivar, provincia de Buenos
Ubicacion .
Aires
Coordenadas |S 36° 12’ 25"-W 61° 04’ 15”
Superficie Tierra sembrada
Elevacion 94 m sobre el nivel medio del mar

Acrtdrome ge Ballyar

1700 metros

Lugar del sccidents

Posicion del lestigo
del accidente

Figura 3. Imagen del aer6dromo y del campo donde se produjo el accidente

1.11 Reqistradores de vuelo

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

El nivel de destruccion de la aeronave evidencia un impacto a gran velocidad
que coincide con la condicién suscitada por la pérdida del ala. Esta y las dos
punteras de alas se encontraron a unos 170 m del lugar donde impacto el
fuselaje. Hubo dispersion de restos en un radio de 10 m donde chocé la
aeronave.

El motor estaba almacenado en su compartimento con la hélice plegada en su
interior. Los frenos aerodinamicos estaban extendidos sobre las alas. El
plexiglas de la cabina se hallaba en su posicion de cerrado, destruido y sin
evidencia que el piloto hubiera intentado salir de cabina para desplegar el
paracaidas. Los anclajes de las alas se encontraban correctamente
posicionados y asegurados.

Figura 4. llustracion de la probable trayectoria de la aeronave



s -
o Gliger delympacto

fuseial derecha

PosiClon als izquierds

Punteras de‘ala

Figura 5. Vista aérea de la zona de impacto y de la dispersién de restos

1.13 Informaciéon médica y patoldgica

Segun la autopsia el piloto fallecié por el impacto, debido a las lesiones
multiples causadas por el accidente de aviacion (politraumatismos).

Como se menciond anteriormente, el piloto habia sufrido un accidente en moto
el 22 de enero de 2016, por el cual fue intervenido quirargicamente y
permanecio en reposo por 30 dias. Estuvo alejado de la actividad de vuelo por
6 meses aproximadamente. Esta situacion no fue informada al Departamento
de Evaluacion Médica de la Administracion Nacional de Aviacion Civil (ANAC),
como lo indican las Regulaciones Argentinas de Aviacion Civil (RAAC), parte
67 (67.5 “Disposiciones generales referidas a las licencias, certificados de
competencia y habilitaciones”), para dar de baja temporal la Certificacion
Médica Aeronautica (CMA) vigente.

La JIAAC elabor6 un informe sobre los antecedentes médicos del piloto (véase
Apéndice I), en el cual se indica que no existe relacion entre el accidente en
moto y el accidente en el planeador. El piloto contaba con el alta médica. A su
vez, al momento del accidente, el piloto consumia tres medicamentos que,
segun las contraindicaciones, podian ocasionarle disminucion del estado de
alerta, mareos y desmayos. La autopsia no aporto evidencia al respecto.

El dia 20 de octubre de 2016 el piloto realizo el examen médico para obtener la
nueva CMA.
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1.14

1.15

1.16

Incendio

No hubo incendio en vuelo o después del impacto.

Supervivencia

Dada la violencia del impacto, el piloto y su asiento fueron despedidos a 5 m de
la cabina. No se pudo evaluar si el cinturon de seguridad y el asiento
cumplieron adecuadamente su funcion.

Ensayos e investigaciones

En el lugar del accidente se realiz6 un relevamiento orografico de la superficie
del campo y de las marcas dejadas por la aeronave. Se inspeccioné el area y
se encontraron restos de la aeronave (punteras de ala y ala izquierda) a 170 m
del impacto principal. También se tomaron fotografias de los restos de la
aeronave Yy del lugar del accidente.

Se control6 el ensamble de las alas. Se constatd que la toma de los largueros
principales y el ensamble estaban debidamente colocados y trabados.

En el lugar del accidente se encontraron los dos semiplanos con los frenos
aerodindmicos desplegados. En el semiplano izquierdo que se desprendio, al
guedar sus superficies de control libres de movimiento, el efecto aerodinamico
de succién sobre el extradds hizo que los frenos se extendieran. En el caso del
ala derecha, se corroboré que el freno aerodinamico estaba desplegado antes
del impacto, ya que el mismo presentaba deformaciones en el sentido del
desplazamiento de la aeronave. Este debid ser accionado por el piloto.

"~
VLG TIP EXTERSTON

FOR 17.6 m SPad

WING CONTROL CIRCUITS

2. Airbrakes

Figura 6. Sistema de accionamiento de los frenos aerodinamicos
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Figura 7. Estado de los frenos aerodinamicos posaccidente

También se llevo a cabo un estudio para determinar la trayectoria y el impacto
de la aeronave. Esta poseia un sistema de seguimiento (registrador de
trayectoria) —marca Cambridge, modelo 301, numeros de serie 4PT— y una
Palm (pantalla indicadora de GPS) —marca Naviter, modelo Oudie, nUmero de
serie 201001000353—-. Ambos elementos se encontraron totalmente destruidos,
aunque se pudieron recuperar las tarjetas de memoria. Las mismas fueron
enviadas al representante del fabricante, pero fue imposible obtener datos
debido a sus dafos.

Figura 8. Estado del equipo posaccidente
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Figura 9. Estado destruido del equipo posaccidente

Se solicitdé copia de toda la documentacién de la aeronave y del piloto. La
primera registraba un accidente el dia 27/05/2006 en Estados Unidos y su
reparacion el 27/01/2007.

ENTER DATA HEGANRDS INS TIONS AL TERA TION EFAINS O INFONRKALIQO
PERTINENT I)Yl(lll T"" oF '«rm-’-r:n\-- aLL zx’r':'.\-'- T AEAR THE
SICANATURE ATING NO CERVTIFICATE NG OF THE MAKER

Flgura 10 Descnpmon de los trabajos de reparamon realizados

Esta aeronave, registrada en EEUU bajo la matricula N12ZZ, no poseia
certificado tipo aprobado en dicho pais y su certificado de aeronavegabilidad
era tipo experimental, categoria racing.

La aeronave ingresé a Argentina sin un Certificado de Aeronavegabilidad de
Exportacion (CAE). De acuerdo con la CA-47-01C y la CA-20-65A, el taller
aeronautico habilitado que realizé la inspeccidon para su matriculacion solicité a
la ANAC una excepcion al requisito necesario para lograr la misma, ya que la
ausencia del CAE se debia a que en el pais de exportacion la aeronave se
encontraba registrada como experimental y no poseia certificado tipo aprobado
en dicho pais.



La ANAC le otorgd la excepcion al requisito y el taller realizé la inspeccién de
mayor magnitud prevista por el fabricante. Dado que no se detectaron
desviaciones al certificado tipo N° EASA.A.301 y que la aeronave cumplia los
requisitos para operar en forma segura, la ANAC le otorgd un certificado de
aeronavegabilidad tipo estandar, categoria utilitario.

Se realiz6 una segunda inspeccion de los restos. Se retir0 la toma de raiz de
los largueros principales izquierdo y derecho, costillas de raiz de ala,
juntamente con el brazo de accionamiento del freno aerodinamico del ala
izquierda, para realizar un estudio mas detallado en el laboratorio.

Toma de larguero derecho

Toma de larguero izquierdo

Figura 12. Costilla de raiz y brazo de accioaito del fren del ala iquierda

Se realizd una evaluacion primaria de los dafios de las tomas de raiz de los
largueros principales, las costillas y el brazo de accionamiento del freno en los
laboratorios de la JIAAC. Asimismo, tales elementos fueron enviados al
laboratorio GEMA de la Universidad Nacional de La Plata, conjuntamente con
las dos alas, para realizar un andlisis mas profundo (véase Apendice ll).

El informe emitido por el laboratorio indicd que la costilla de raiz del ala
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izquierda presentaba signos de un aparente proceso de reparacion, con
agregado de material. Se observo un laminado de fibra de vidrio con escasa
resina (baja impregnaciéon del tejido). A su vez, se hall6 una reparaciéon en el
brazo de accionamiento del freno aerodinamico de la misma ala, el cual
presentaba una clara sobremonta de soldadura en la unién del refuerzo con el
brazo actuador. En esta pieza se observaron indicios de falla progresiva debido
a un proceso de fatiga de bajo ciclo, el cual se habria iniciado en la zona de la
mencionada reparacion y se habria extendido por el contorno de la soldadura.
La falla de esta pieza podria haber generado un inadvertido despliegue del
freno aerodindmico del ala y provocado un esfuerzo adicional sobre la ultima.

En el aerédromo de Cafiuelas se examind una aeronave del mismo modelo que
la siniestrada, con un namero de serie proximo a ella. Mediante el uso de un
boroscopio flexible se ingresd por el orificio de la rotula incorporada en la
costilla de raiz del ala izquierda. Se observé una terminacion superficial de la
costilla de raiz diferente, respecto a la costilla del ala izquierda de la aeronave
siniestrada. La superficie examinada, por comparacion directa, se asemejaba a
la superficie del ala que no fall6 en vuelo (ala derecha) y diferia claramente de
la costilla del ala que colapsé (ala izquierda).

Figura 13. Imagen de la boroscopia realizada

1.17 Informacién organica y de direccidon

La aeronave estaba registrada en Estados Unidos con la matricula N12ZZ,
hasta el 28/06/2011. Posteriormente, fue vendida al piloto involucrado en este
suceso e importada a Argentina donde fue registrada.

La aeronave era propiedad del piloto y era utilizada para vuelos de aviacion
general.



1.18 Informacion adicional

Reglamentacion vigente relativa a la pérdida de aptitud psicofisica

Subparte A 1.2 RAAC, parte 67, 3° Edicibn ANAC 18/11/ 67.5, “Disposiciones
generales relativas a las licencias, certificados de competencia Yy
habilitaciones”:

f) Los titulares de certificados de idoneidad aeronautica, no ejerceran
las atribuciones que éstos y las Habilitaciones conexas le confieren
cuando tengan conocimiento de cualquier disminuciéon de su aptitud
Psicofisiolégica que pudiera impedirles ejercer debidamente y en
condiciones de seguridad dichas atribuciones.

Los titulares de licencias y/o certificados de competencia, deberan
informar el embarazo confirmado o cualquier disminucién de su
aptitud psicofisica de mas de 20 dias de duracion o que exija
tratamiento continuado con medicamentos recetados, y/o que haya
requerido tratamiento en hospital. Ante cualquier duda deberan
consultar sin demora a la Autoridad Aeronautica otorgadora de
certificados de habilitaciones psicofisiolégicas, o cuando:

(1) Hayan estado internados en un establecimiento sanitario 24 horas o
mas.

(2) Hayan soportado intervenciones quirargicas o procedimientos
invasivos (Ej.: Cateterismos cardiacos, angioplastias, coronarias o de
otro tipo, cardioversiones, apertura de abscesos con o sin drenajes,
etc.).

(3) Tuviesen prescripcién ocasional o regular de medicacion de cualquier
tipo.

(4) Tuviesen indicacién de correccion optica de cualquier tipo, incluida la
quirdrgica.

1.19 Técnicas de investigaciones utiles o eficaces

Se utilizaron las de rutina.
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ANALISIS

La investigacion de accidentes tiene como objetivo esencial determinar tanto
los factores desencadenantes como las fallas del sistema subyacentes, como
modo de generar recomendaciones eficaces al sistema. Sin embargo, a pesar
de todos los esfuerzos en la recoleccion de informacion, la investigacion no
siempre logra acceder a informacion sdlida e incontrastable para realizar
conclusiones confiables y dtiles, debiendo recurrir a un analisis de
probabilidades, a partir del cual se efectian las recomendaciones de seguridad
operacional.

Aspectos técnicos-operativos

La informacion y evidencia recolectada permite afirmar con un grado de certeza
que el accidente se habria desencadenado por el desprendimiento del ala
izquierda. El presente analisis se orientd6 a detectar aquellos factores que
contribuyeron a la ocurrencia del suceso.

La aeronave ingreso al pais sin un CAE, el cual hubiese asegurado que la
misma cumplia con los estandares de aeronavegabilidad en su pais de origen.
Debido a esto, para poder aseverar que la aeronave reunia las exigencias del
certificado tipo, la ANAC aplicé la normativa vigente para su certificacion y
establecié que se le realice la inspeccion de mayor magnitud prevista por el
fabricante.

Sin embargo, los items de esta inspeccidbn no permitieron descubrir la
existencia de una reparacion sobre la costilla de raiz del ala izquierda, la cual
no es admitida por el fabricante, que afectaba la resistencia estructural de la
aeronave. Esta reparacion oculta no estaba registrada en ningun informe
técnico de reparacion, memoria técnica y/o planilla de inspeccion de
conformidad, lo que hacia imposible su conocimiento y correspondiente
seguimiento.

Del mismo modo, el brazo actuador del sistema del freno aerodindmico de la
misma ala presentaba una reparacion que no estaba registrada y, a su vez,
presentaba un proceso de fatiga que lo llevé a la rotura.

Si bien se puede afirmar que el desprendimiento del ala se produjo por la falla
de la costilla de raiz, no fue posible determinar cual fue el factor que produjo la
misma. Esta pudo ser causada por una maniobra de vuelo dentro de la



envolvente de operacion de la aeronave, en tanto al estar la costilla debilitada
estructuralmente no habria soportado los esfuerzos, o también por la falla del
brazo de accionamiento del freno que habria ocasionado su extensién no
intencional, provocando sobre el ala un esfuerzo adicional que no pudo ser
soportado por la estructura.

El desprendimiento del ala izquierda generé una asimetria aerodinamica que
hizo que la aeronave quede imposibilitada de ser controlada cayendo en
espiral. En este contexto el piloto pudo ser sometido a esfuerzos que
excedieron su capacidad de respuesta y debido a que la cabina se encontré
cerrada y trabada, se puede deducir que el piloto no intentdé evacuar la
aeronave antes del impacto.

El piloto era el titular de la licencia y, segun la informacién obtenida de los
registros de actividad de vuelo en el planeador, el mismo contaba con un nivel
de experiencia acorde a las exigencias operativas del vuelo que estaba
realizando. La investigacion descarta la posibilidad de que el desempefio
operativo haya llevado a la aeronave a una actitud de vuelo anormal que
finalizara con el desprendimiento del ala izquierda.

Por otro lado, se identificé que en la CMA obtenida por el piloto hubo una
desviacién a la normativa vigente, en tanto no se notific6 un accidente en moto
ocurrido previamente a la obtencién de dicho certificado.

De acuerdo con la informacién recolectada no pudo comprobarse ni
descartarse la hipotesis segun la cual la medicacion que el piloto tomaba
afectd, y en qué medida, el desempefio operativo del piloto.
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3 CONCLUSIONES

3.1Hechos definidos

3.2

El piloto poseia las licencias y habilitaciones necesarias para efectuar el vuelo.

No pudo reunirse evidencia documental que permitiera confirmar una eventual
incapacitacion del piloto por causa médica.

La aeronave tenia su certificado de aeronavegabilidad vigente y su
documentacion reflejaba que la misma era mantenida de acuerdo con la
reglamentacion en vigencia.

La aeronave registraba un accidente el dia 27 de mayo de 2006 en Estados
Unidos y su reparacioén el 27 de enero de 2007.

Tanto el propietario como el taller aeronautico habilitado que realizé la
inspeccion para la matriculaciéon de la aeronave se ajustaron a los requisitos
indicados por la ANAC en la CA-47-01C y la CA-20-65A para cumplir con el
certificado tipo N° EASA.A.301 y asegurar que podia operar con seguridad.

Sobre la costilla de raiz del ala izquierda se encontré6 una reparacion no
aceptada en el manual de mantenimiento de la aeronave.

El brazo de accionamiento del freno aerodindmico del ala izquierda tenia una
reparacion y presentaba una falla con signos de fatiga.

La inspeccion de mayor magnitud prevista por el fabricante para este tipo y
modelo de aeronave no hubiese podido detectar la reparacion en la costilla de
raiz.

No existe documentacién técnica que indique la existencia de una reparacion
en la costilla de raiz de ala ni en el brazo de accionamiento del freno
aerodinamico.

Conclusiones del analisis

En un vuelo de aviacion general de entrenamiento, en la fase de crucero, se
produjo la pérdida de control de la aeronave producto del desprendimiento del
ala izquierda y posterior impacto contra el terreno debido a la combinacion de
los siguientes factores:

» Rotura de la costilla de raiz del ala izquierda



> Rotura del brazo de accionamiento del freno aerodinamico del ala
izquierda.

Condiciones preexistentes

» Reparacion de la costilla de raiz del ala izquierda no contemplada por el
fabricante.

» Reparacion del brazo de accionamiento del freno aerodinamico que
presentaba signos de fatiga.

Estas reparaciones no se encontraban registradas en los historiales de la
aeronave. La investigacion no pudo corroborar, pero tampoco desestimar, que
el piloto haya sufrido una incapacitacion subita en vuelo que hubiese provocado
gue la aeronave adoptara una actitud que sometiera a la aeronave a esfuerzos
superiores a los limites estructurales.
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4 RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD

4.1 A laUnidad de Planificaciéon y Control de Gestidn de la ANAC

e RSO 1672

La mejora de la seguridad operacional y la prevencion de accidentes se basan,
en gran medida, en compartir y difundir los hallazgos encontrados en la
investigacion de las fallas del sistema aeronautico debidamente analizadas.
Dentro del mas amplio contexto del sistema aerondutico, el personal operativo
de primera linea actlia como barrera de contencion final que se interpone entre
la operacion rutinaria y la posibilidad del accidente. Como este accidente lo
evidencia, numerosos factores, no siempre evidentes ni intuitivos, actian en
detrimento del mas efectivo desempefio del personal operativo como linea
defensiva dltima del sistema. Por ello, se recomienda:

1672-1:

- Revisar y de ser necesario modificar las previsiones existentes para las
inspecciones de matriculacidbn a aeronaves que ingresan al pais, las
cuales hayan perdido la aeronavegabilidad continuada, con especial
énfasis en la observacién de la documentacion y el establecimiento de
inspecciones adicionales a los establecidos por los fabricantes (por
ejemplo ensayos no destructivos) para aquellos componentes criticos en
las zonas donde no se tiene acceso, como suele suceder en aeronaves
de material compuesto.

1672-2:
- Difundir este informe entre el personal de inspectores de la

Administraciéon Nacional de Aviacién Civil a los efectos de aprovechar el
potencial de los mismos como agentes multiplicadores de la informacion.
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Informe médico aeronautico y factores humanos y organizacionales

En respuesta a lo solicitado por el investigador a cargo, el asesor médico indico
que, segun lo aportado por la documentacion que lo avala y las entrevistas
realizadas, el piloto se encontraba medicado para dislipemia con:

Medicamento: Niaspan (fue discontinuado por desmayo del paciente).
Composicion: acido nicotinico, tabletas 500, 750 y 1000 mg.
Indicacion: se utiliza para bajar el nivel de colesterol en sangre.
Reacciones adversas: poco comunes los mareos y el desmayo.

Medicamento: Gadolip 135.

Composicion: acido fenofibrico 135 mg.

Indicacion: se utiliza para disminuir los niveles de triglicéridos en sangre y
aumentar el Colesterol HDL. Se utiliza en hipertrigliceridemia severa.
Reacciones adversas: puede causar mareos y cefaleas.

Medicamento: Ezetrol 10 mg.

Composicion: Ezetimiba 10 mg.

Indicacion: se utiliza para disminuir los niveles elevados de colesterol.
Reacciones adversas: en algunas personas puede inducir mareos, cansancio
y dolor de cabeza.

Medicamento: Omacor 1000.

Composicién: acidos grasos omega-3.

Indicacion: se utiliza para bajar los triglicéridos en sangre.

Reacciones adversas: de manera poco frecuente puede producir mareos

Analisis

No parece haber relaciéon entre el accidente en moto no declarado por el piloto
en el Instituto Nacional de Medicina Aeronautica y Espacial (INMAE), con el
suceso (accidente LV-EDB), ya que su patologia traumatolégica de rodilla
habia sido superada y contaba con el alta médica. Si hubiera causado algun
trastorno, este hubiera sido para el movimiento de la rodilla operada
(movimiento de pedales o abandono de la aeronave en emergencia), pero no
hubiese interferido con su performance en vuelo.
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El médico tratante suspendié el medicamento Niaspan en el afio 2015, debido
a que el paciente sufri6 un desmayo. Al momento del accidente el ultimo
consumia tres medicamentos que, segun las contraindicaciones, podian
ocasionar disminucion del estado de alerta, mareos y desmayo, aunque en un
escaso numero de pacientes. Teniendo en cuenta el efecto que tuvo el Niaspan
en el piloto, podria considerarse que la medicacion que tomé en los dias
previos al accidente probablemente haya provocado que el piloto sufriera una
incapacitacion subita en vuelo de caracter médico (reduccion o pérdida de la
conciencia). No obstante, se trata de una hipétesis y no de un hecho.

La autopsia no aporté pruebas relevantes al respecto. No se comunicaron los
resultados de sustancias o medicamentos psicoactivos.
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En el laboratorio GEMA se llevé a cabo un examen profundo de la zona de la
costilla de raiz del ala izquierda y se encontr6 un aparente proceso de
reparacion de la costilla. Se hallaron signos de agregado de material (fibra de
vidrio y resina). El laminado final tenia una textura muy diferente al que
presentaba el ala derecha en la misma zona.

Teton y producto
celeste del proceso de
fabricacion, semi ala
derecha. Puede
observarse la textura
diferente del lamnado
de la senu ala derecha
respecto de la
izquierda

tejido. Semi ala
izquicrda '\

o8
——

Tox,
Figura 14. Comparacion de las costillas de raiz

Sobre la costilla de raiz del ala izquierda se observo claramente un laminado
de fibra de vidrio con escasa resina o tejido poco embebido en resina (baja
impregnacion del tejido).

Laminado
impregnado, quizis
con exceso de resina

Laminado con
indicios de baja
impregnacion de

Delaminacién
producto del
accidente, sc observa
la baja impregnacidn
del laminado
(laminado de aspecto
sceo)

Figura 15. Detalle del laminado con baja impregnacion
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Notese ¢l
aspecto del
matenal |
posiblemente

agregado.

Figura 16. Resina que fluy6 (aspecto brilloso) en la platabanda inferior

El brazo de accionamiento del freno aerodindmico del ala izquierda mostraba
una reparacién con una clara sobremonta de soldadura en la unién del refuerzo
con el brazo actuador. Luego de ser soldada, la pieza fue pintada en la zona
donde se repard, y no presentaba cadmiado que originalmente llevaba la
superficie de la pieza.

Se observaron indicios de falla progresiva debido posiblemente a un proceso
de fatiga de bajo ciclo, el cual inicié en la zona de la mencionada reparacion y
se extendio por el contorno de la soldadura. La falla de esta pieza gener6 un
inadvertido despliegue del freno aerodinamico del ala y provoco un esfuerzo
adicional sobre la ultima.

penetracion (
soldadura

En la zona de la falla progresiva habia presencia de éxido de hierro, muy



probablemente por estar expuesta al medio ambiente durante el proceso de
propagacion de la fisura. Otro indicio de falla progresiva se encontré en el
cambio en la coloracion del material (material virgen en contacto con el medio
ambiente). Esta zona presentaba un color grisaceo, sin brillo, mientras que la
zona de falla final era brillante.

Por la manera en que la pieza opera podria suponerse que la falla se inicié en
la parte inferior de la misma, cerca de la zona reparada (soldadura). Luego la
discontinuidad se habria propagado por el borde de la soldadura y hacia arriba,
como se muestra en las figuras 17 y 18.

Vale destacar que todo proceso de soldadura deja una zona afectada por la
temperatura, en la cual las propiedades del material son distintas a la del resto
de la pieza, con un comportamiento mas fragil. En la zona de la falla final se
observo el punto de arrancamiento (extremo superior). Alli el material presento
un doblez hacia arriba producto de la falla.

Figura 18. Punto de arrancamiento con doblez del material hacia arriba



