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PROLOGO

En el prélogo del N° 33 de este Boletin enfatizabamos que las investigaciones realizadas,
durante el afio 2002, indicaban la escasa adhesion de algunos sectores de la comunidad
aeronautica, al conjunto de normas que rigen las actividades de la aviacion.

Es por ello que nos parece importante poner de manifiesto que, en algunas
investigaciones realizadas durante el afio 2004, se advierte una repeticion de situaciones
relacionadas con la insuficiente preparaciéon previa de un vuelo, falta de adiestramiento
minimo para mantener las habilitaciones, escaso habito para el vuelo nocturno y por
instrumentos, como factores predominantes y causales directos.

Los accidentes son la consecuencia de una sumatoria de hechos como los antes
mencionados a los que se pueden agregar, como factores indirectos, la falta de
habilitaciones de empresas y seguros o la actualizacion de la aptitud psicofisica para
realizar trabajo aéreo, vuelos comerciales no regulares, de la aviacion general y
aerodeportiva.

Hoy cuando se aprecia una mejora en la situacion econdémica del pais, la aviacion
también muestra algunos signos de crecimiento leves; aunque con tendencia a continuar
mejorando, respecto a los comportamientos de afios anteriores. Por lo cual, es necesario
preservar los recursos humanos y el parque aeronautico, para afrontar el aumento de la
demanda en el sector, mediante un cambio sustancial en la conducta de los actores
principales de la aviacién; en particular de los que mas estan expuestos a las
consecuencias siempre negativas de un accidente.

Las acciones de la JIAAC se relacionan exclusivamente y en forma directa a la
prevencion, pero resultara insuficiente sin la predisposicién de quienes forman parte del
conjunto socio/técnico aeronautico, para poner en juego el compromiso tendiente a
disminuir los factores de riesgos que terminan, en muchos de los casos, en la pérdida de
vidas y la destruccion de las aeronaves.

Por tales razones los invitamos a desterrar el viejo concepto que “los accidentes siempre
son los mismos, lo que cambian son las personas envueltas en ellos”. Un cambio de
actitud puede llegar a ser suficiente para evitar muchas consecuencias lamentables, en
una actividad con riesgos propios.

La JIAAC







ACCIDENTES /INCIDENTES 2003 /04 ORDENADOS CRONOLOGICAMENTE

Fecha Aeronave Matricula Lugar del Accidente Disposicion Pcia Pagina
26-0ct-03 Farchiild 227 LV_MGV Canning 03/05 BUE 11
05-ene-04 Cessna 402 A LV-JNO Ap Don Torcuato 33/04 BUE 27
09-ene-04 Bell 206-B LV-WIM Auca mahuida 38/04 NEU 31
09-ene-04 Boeing 747-300 TF-ATJ Ap Ministro Pistarini 37/04 BUE 36
15-ene-04 Cessna AA 188 LV-LBN Ruta Prov. N° 14 36/04 SFE 40
21-ene-04 Cessna 310-1 LV-IIL AD La Matanza 26/04 BUE 43
23-ene-04 Cessna 210D LV-IHI AD Necochea 23/04 BUE 46
25-ene-04 Piper PA-30 LV-IHV AD Mar del Plata 39/04 BUE 49
06-feb-04 Piper PA-A-34-200 T LV-LXS San Miguel de Tucuman 57/04 TUC 55
09-feb-04 Piper PA 11 LV-NJY Alvear 22/04 SFE 64
09-feb-04 Piper PA 11 LV-YLD Ruta 193 Km. 23 43/04 BUE 61
20-feb-04 Mc Donell Douglas LV-WPY Ap Jorge Newbery 41/04 BUE 68
21-feb-04 Piper J3 C LV-NIL Gral. Rojo 52/04 BUE 76
28-feb-04 | Aerostato %gamagic T Ecamy Cerro Pampa de lefias 53/04 DOZ 81
05-mar-04 Bellanca 7GCBC LV-OEG Adelia Maria 61/04 CBA 90
18-mar-04 Cessna 182 F LV-IHD Campo Las Juanitas 40/04 BUE 96
19-mar-04 Air Tractor AT 502-B LV-WPT Dpto. Rivadavia 42/04 SDE 100
19-mar-04 Cessna C-152 LV-AMS Est. de Peaje Ruta 11Km 42 44/04 BUE 97
23-mar-04 Cessna A 188 B Lvznx | o7 Pa}g’l‘g; SGa"°' Tres 46/04 CHA 105
28-mar-04 Piper PA-18 LV-JiC La Verde 49/04 BUE 110
28-mar-04 Hiller UH-12 E 4 LV-MYJ Ea San José 59/04 SCz 113
30-mar-04 Piper PA 23 LV-JTM Ap San Carlos de Bariloche 60/04 RNG 116
14-abr-04 Piper PA-A-25-235 LV-MTE Weisburd 47/04 SDE 122
18-abr-04 Luscombe 8-E LV-NzZQ AD Pergamino 56/04 BUE 127
19-abr-04 Beechcraft Barén 58 LV-WMZ Ea Ranquilco 51/04 NEU 131
21-abr-04 Piper PA 38 LV-OAD Ea San José 45/04 TDF 146
27-abr-04 Bee°h°r3ﬂ5%aré” 95B- | |v.msL AD Esperanza 50/04 SFE 137
28-abr-04 Piper PA-32-300 LV-JJD Ea Las Mercedes 58/04 SFE 141
06-may-04 Piper PA-22-150 HK-881P Ruta Prov. N° 17 48/04 NEU 147
17-may-04 CessnaT210J LVvV-JPB Ea Rio Grande 04/05 SAL 149
06-un-04 C‘g(‘:)grlf;g’a‘s"g’%?;:;'\" LV-UX067 AD Venado Tuerto 55/04 BUE 166
09-jun-04 Piper PA-A-38 LV-OJR 8 NM VOR San Fernando 02//05 BUE 169
07-jul-04 Beechcraft Barén 55 LV-HJS Ap Jorge Newbery 20/05 BUE 170
28-ago-04 Luscombe 8-E Exp. LV-RTS AD Marcos Juarez 54/04 CBA 176
04-sep-04 Piper PA 12 LV-RRO Ap San Fernando 6204 BUE 177
06-sep-04 Navion Nav -4 LV-RHY AD Rivadavia Aerotec 01/05 DOz 180
08-sep-04 Cessna 310 P LV-JNW Ap Don Torcuato 05/05 BUE 183
18-sep-04 Cessna 172 RG LV-ALZ Balcarce 08/05 BUE 185
29-sep-04 Piper PA-A-38-112 LV-OML AD Gral. Villegas 14/05 BUE 188
30-sep-04 Piper PA 11 C LV-XUG NE Las Lajitas 11/05 SAL 191
03-oct-04 Piper PA 38 LV-OFE AD Allen 13/05 RNG 196
05-oct-04 Hughes 269 C LVv-ZZL Helipuerto Helicenter (DOT) 15/05 BUE 198
06-oct-04 Taylorcraft BC 12 DB LV-RFH AD Cnel Olmedo 06/05 CBA 209
06-oct-04 Beechcraft 35 Bonanza LV-NVV AD Santiago del Estero 10/05 SDE 203
06-oct-04 Boenig 737 CP-1367 AP Mtro Pistarini Ezeiza Pendiente BUE 213
10-0ct-04 Di”g&_‘gags“ggysoﬂ [Rans GZRI;_/;(;/-X- AD Pergamino 07/05 BUE 213




15-oct-04 Piper PA-A34-200 T LV-MPO AD Morén 63/04 BUE 219
16-oct-04 Piper PA 12 LV-YHP AD Lago Muster 19/05 CHU 222
28-oct-04 Cessna 337-G LV-WHH Ap San Fernando 09/05 BUE 226
30-oct-04 | Cessna 336 skymaster LV-IHR AD Chascomus 22/05 BUE 227
01-nov-04 Glaser-Dirks DG 200 LV-DNF AD Zarate 17/05 BUE 230
12-nov-04 FMA1 AE 20 EI LV-YXE Corrientes 21/05 CRR 232
boyero
14-nov-04 Boeing 737 YV-216C Resistencia Pendiente CHA 235
30-nov-04 | Beechcraft V-35-8 LV-LRB AD Marcos Juarez 12/05 CBA | 236
Bonanza
11-dic-04 MD11 PP-VTH AP Mtro Pistarini Pendiente BUE 238
17-dic-04 Piper J 3C LV-NFx | FaSanJoaqun Solonia | o305 SFE | 239
21-dic-04 Aero Boero 180 RVR LV-ATL Monte Nievas 16/05 LPA 241
ACLARACION

El contenido de esta publicacion es un resumen de las actuaciones realizadas con
motivo de los accidentes de aviaciéon ocurridos en el transcurso del ano 2004.
La misma fue realizada exclusivamente con propoésitos docentes y con la finalidad

de evitar la repeticion de hechos similares

El accidente ocurridos en el ano 2003 y que no fuera publicado en el boletin
anterior (N°34), por no estar resuelta su investigacion a la fecha de publicacion del
mismo, ha sido publicado en este boletin respetando la cronologia de los hechos,
por lo que la investigacion correspondiente a la aeronave Fairchild Hiller Modelo
FH-227-B Matricula LV-MGV esta ubicada al principio de la publicacion.

Circunstancias ajenas a la junta, no han permitido resolver la investigacion de los
accidentes ocurridos el 06 de octubre del 2004 Aeronave Boeing 737, matricula CP-
1367 ( Bolivia), el 11 de diciembre de 2004, Aeronave MD 11 Matricula PP-VTH

(Brasil), 14 de noviembre de 2004, Aeronave Boeing 737 Matricula YV-216C
(Venezuela) antes de la fecha de publicacién del Boletin N° 35, Por lo que, sélo se
incluira informacién general de los mismos, completiandola en la préxima
publicacion, una vez concluidas las investigaciones en curso.




DENUNCIA DE ACCIDENTES AEREOS

Durante las 24 horas, todos los dias.
Personalmente o por cualquiera medio en:

Av. Belgrano 1370 piso 11- Capital Federal (CP 1093AAQ).
Telefax: 011-4381-6333.

Pagina web: www .jiaac.org

Email: jiaaci@speedy.com.ar - info@jiaac.org

De lunes a viernes de 0800 a 1900 hs
Telefax: 011 4317-6000 int. 16704 /05 4382-8890 /91

DELEGACIONES

CORDOBA (Cérdoba)
Aeropuerto Internacional Ing Taravella
Telefax: (0351) 4338139

RESISTENCIA (Chaco)
Aeropuerto Internacional Resistencia
Telefax :(03722) 424199 — 461511

COMODORO RIVADAVIA (Chubut)
Aeropuerto Internacional Gral. Mosconi
Telefax: (0297) 4467051

Oficinas

MENDOZA (Mendoza)
Aeropuerto Inter. Mendoza/El plumerillo
Telefax: (0261) 44352415 - 44887483

BAHIA BLANCA (Buenos Aires)
Aeropuerto Internacional Bahia Blanca
Tel (0291) 486-0319

Telefax (0291) 4883576
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Resumenes de los accidentes /incidentes
acaecidos durante el 2003-2004 en Espanol.

PENDIENTE DEL 2003

ACCIDENTE OCURRIDO EN EL PREDIO DEL CLUB DE CAMPO “EL SOSIEGO”,
CANNING, PARTIDO DE ESTEBAN ECHEVERRIA, PROVINCIA DE BUENOS AIRES.
EL 26 DE OCTUBRE DE 2003 A LAS 07:30 UTC, AL AVION MARCA FAIRCHILD -
HILLER MODELO FH-227-B MATRICULA LV-MGV.

PILOTO: Licencia de Piloto de Transporte de Linea Aérea de Avién
PRIMER OFICIAL: Licencia de Piloto de Transporte de Linea Aérea de Avién
PROPIETARIO: Privado

DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 26 de octubre de 2003, aproximadamente a las 04:00 hs, el Despachante de
Aeronaves de la Empresa presentd en la Oficina ARO del Aeropuerto Internacional
Ezeiza, un Plan de Vuelo con hora estimada de despegue 06:30, con la aeronave
matricula LV-MGV, para realizar el vuelo no regular CT 760 transportando carga, con
destino al Aerédromo Corrientes.

Una hora después presentd, en la misma oficina, una planilla denominada Despacho
Operativo Fairchild FH — 227B (Planilla de Calculo de Posicion del CG) y el Manifiesto de
Carga, que estaba constituida por diarios, algunos repuestos y una persona como
acompanante.

Aproximadamente a las 06:00 hs, el mismo Despachante solicitdé a la Oficina ARO
demorar el despegue hasta las 07:30 hs, que fue autorizado a las 07:27:13 hs.

Luego del despegue, a las 07:28:30 hs, el Comandante de Aeronave, no a los mandos,
informd que regresaba a la pista.

A las 07:28:54 hs solicito virar por la derecha y repitio la intencién de regresar a la pista.
Inmediatamente, a las 07:28:58 hs, el Controlador de Ese iza Torre le pregunté “si
necesitaba regresar al aeropuerto”. Como respuesta recibié un “si sefior” y se escuché de
fondo a las 07:29:02 hs, una expresion de desacuerdo muy marcada. (Nooooo...).

En la informacion radar grabada fue posible visualizar primero, la aparicion del eco de la
aeronave y posteriormente, la informacion del transponder en modo “Charlie”, que
indicaba: velocidad de 120 kts y altura de 500 ft.

Seguidamente, la informacién cambié para 110 kts y 400 ft y posteriormente a 100 kis y
400 ft; desapareciéo a continuacién la sefial de identificacion del radar secundario y
finalmente el eco de la aeronave.

A las 07:29:30 hs el Operador de la Torre de Control preguntdé respecto de la pista a
utilizar recibiendo a las 07:30:35 hs una respuesta ininteligible, siendo ésta la ultima
comunicacion recibida desde la aeronave.

A las 07:30:39 hs el Operador de la Torre de Control comenzoé a llamar a la aeronave y
cuando confirmé la falta de comunicacion, alerté los servicios de emergencia.

El avion impacto sobre el terreno fuera de los limites del aeropuerto, desplazado hacia la
izquierda de la prolongacion del eje de la pista 17.

El accidente ocurrié en condiciones de vuelo nocturno.

Lesiones a las personas: Mortales 5

Daios en la aeronave
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La aeronave se destruyé totalmente como consecuencia del impact e incendio posterior.
Informacion sobre el personal

El Comandante de Aeronave, de 48 afnos, era titular de las Licencias de Piloto de
Transporte de Linea Aérea de Avion, otorgada el 19 de noviembre de 1984; Piloto
Comercial de 12 Clase de Avion e Instructor de Vuelo de Avion y estaba habilitado para
vuelo nocturno y por instrumentos en aviones monomotores y multimotores terrestres
hasta 5.700 kilos y en aeronaves DC-3, DHC-6, F-27, FH-227-B e 1Ae-50.

Habia realizado el ultimo examen psicofisiologico el 21 de octubre de 2003, obteniendo
una aptitud Sin Restricciones, en el Instituto de Medicina Aeronautica y Espacial (INMAE).
En esa oportunidad se le otorgo la tarjeta de prérroga N° 00025758, con vencimiento el 28
de octubre de 2003, hasta tanto retirase la tarjeta definitiva de aptitud, que le fue
aprobada a partir del 24 octubre de 2003.

La actividad de vuelo, de los dos ultimos afos, fue informada por la empresa para la cual
cumplia funciones y era la que se indica a continuacion:

Periodo 2002 2003

ENERO 55:20:24 40:03:00
FEBRERO 48:26:24 42:33:00
MARZO 41:18:00 41:10:12
ABRIL 48:09:00 47:27:00
MAYO 31:07:48 35:04:12
JUNIO 17:19:12 17:02:24
JULIO 12:34:48 22:04:12
AGOSTO 06:14:24 18:34:48
SETIEMBRE 10:48:36 18:39:36
OCTUBRE 20:28:12 08:09:36
NOVIEMBRE 31:33:36 | -
DICIEMBRE 27:43:112 | -
TOTALES 351:07:36 290:48:00

Habia realizado adiestramiento en Simulador de Vuelo, del 7 al 10 de julio de 2003.

El Primer Oficial, de 43 afos, era titular de las Licencia de Piloto de Transporte de Linea
Aérea de Avion, otorgada el 5 de abril de 1989, e Instructor de Vuelo.

Estaba habilitado para vuelo nocturno y por instrumentos en aviones monomotores y
multimotores terrestres hasta 5.700 kilos y en aeronaves IA 50, F-27, FH 227B y C-130.
Habia realizado el ultimo examen psicofisiolégico, en el INMAE, el 26 de junio de 2003
obteniendo la aptitud Sin Restricciones con vencimiento el 26 de diciembre de 2003.

La actividad de vuelo de los dos ultimos afios, fue informada por la empresa para la cual
cumplia funciones y era la que se indica a continuacion:

Periodo 2002 2003
ENERO 53:34:48 41:24:00
FEBRERO 51:47:24 42:08:24
MARZO 43:28:12 44:58:12
ABRIL 63:10:12 47:23.24
MAYO 21:24:00 37:28:48
JUNIO 20:39:00 08:24:36
JULIO 00:00:00 30:13:48
AGOSTO 15:14:24 17:03:36
SETIEMBRE 13:23:24 08:34:48
OCTUBRE 19:39:00 07:39:36
NOVIEMBRE 29:36:36 | -
DICIEMBRE 30:43:48 | -
TOTALES 362:40:00 285:19:00

Habia realizado adiestramiento en Simulador de Vuelo del 15 al 18 de julio de 2003.
El Mecanico de Aeronave, de 36 anos de edad, era titular de la Licencia de Mecanico de
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Mantenimiento de Aeronaves otorgada el 04 marzo de 1996 y tenia habilitaciones
Categoria “C” Inspeccion y Mantenimiento Mayor de Aviones hasta 5.700 kg, ARAVA, F-
27, B-707, LJ-25 y LJ-35.

Habia realizado el ultimo examen psicofisiolégico en el INMAE el 15 de octubre de
20020bteniendo la aptitud Sin Limitaciones y con vencimiento el 15 de octubre de 2005.
El Despachante de Aeronave, de 38 afios de edad y que estaba a bordo en el momento
del accidente, era titular de la Licencia de Despachante de Aeronaves que le fue otorgada
el 28 de marzo de 2003.

Realizé el ultimo examen psicofisioldgico en el INMAE el 26 de mayo de 2003 obteniendo
la aptitud Sin Limitaciones, con observaciones (discromatopsia) y con fecha de
vencimiento el 26 de mayo de 2004.

Informacién sobre la aeronave
Informacién general

La aeronave era un avién marca FAIRCHILD HILLER, modelo FH-227B, numero de serie
567 y fue fabricada en octubre de 1967 por FAIRCHILD AIRCRAFT CORPORATION, en
USA.

En el Certificado de Matriculacion de Aeronave consta para el uso privado desde el 23 de
octubre de 1985; con las marcas de nacionalidad y matricula LV-MGV.

Estaba inscripta en el Registro Nacional de Aeronaves de la Republica Argentina, como
propiedad de la empresa CATA Lineas Aéreas SA, desde el 17 de julio de 2002.

El Certificado de Aeronavegabilidad de clasificacion STANDARD en la categoria
TRANSPORTE, estaba en vigencia desde el 09 de octubre de 1986.

Segun datos obtenidos de los Registros Historiales, a la fecha del accidente esta
aeronave tenia una actividad de 27650.7 hs de TG, DUR 4070.7 hs, DUl 8.7 hs y 21.574
Ciclos Totales de Vuelo.

La libreta Historial N° 5 del Avion fue iniciada el 03 de noviembre de 2002, cuando el
avion tenia un TG de 27206.2 hs.

Motores

Motor N° 1. La libreta Historial N° 3 de Motor fue iniciada el 10 de enero de 2001, el motor
era marca ROLLS & ROYCE LTD, numero de serie 13.884 y con 1.835 SHP de potencia,
modelo DART 532-7, Certificado Tipo N° E-297; registraba una actividad de 33187.6 hs de
TG, DUR 2275.1 hs y DUI 8.7 hs, encontrandose instalado en la posicion # 1, a la
izquierda de la aeronave desde el 15 de agosto de 2003, segun consta en la OT N° 7.243.
Este motor tenia 19.319 ciclos totales y 1.402 ciclos desde su ultima Recorrida General,
que fue realizada en el Centro de Mantenimiento DNA 1-B-20, el 16 de diciembre de
1999, momento en que tenia un TG de 30913.0 hs habilitado hasta totalizar 36913.0 hs,
para la préxima recorrida.

Motor N° 2. La libreta Historial N° 4 de Motor fue iniciada el 10 de enero de 2001, era
marca ROLLS & ROYCE LTD, numero de serie 14066 con 1.835 SHP de potencia,
modelo DART 532-7, Certificado Tipo N° E-297, totalizaba una actividad de 17991.7 hs de
TG, DUR 2184.7 hs y DUI 8.7 hs, encontrandose instalado en la posicién # 2, a la derecha
de la aeronave desde el 06 de marzo de 2003, segun consta en la OT N° 7.072.

Este motor tenia 14.344 Ciclos Totales y 1.358 Ciclos desde su ultima Recorrida General,
que fue realizada en el Centro de Mantenimiento DNA 1-B-20, el 10 de marzo de 1999,
momento en que tenia un TG de 15808.0 hs habilitado hasta totalizar 21808.0 hs para la
préxima recorrida.

Hélices
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Las hélices eran marca DOWTY ROTOL, modelo R257/4-30-4/60, metalicas de paso
variable y con cuatro palas.

La que equipaba al motor N° 1 tenia el numero de serie DRG/347/67 y una actividad de
22779.0 hs de TG, DUR de 4065.0 hs y DUI 8.7 hs.

La ultima inspeccién mayor fue realizada el 09 de enero de 1998, en el Centro Técnico de
Mantenimiento DNA 1-B-21.

La que equipaba al motor N° 2 tenia el nimero de serie DRG/101/68 y una actividad de
23035.0 hs de TG, DUR 4065.0 hs y DUI 8.7 hs.

La ultima inspeccion mayor fue realizada el 09 de enero de 1998 en el Centro Técnico de
Mantenimiento DNA 1-B-21.

Peso y balanceo al momento del accidente

La ultima Planilla de Masa y Balanceo (Form. N° 60 DNA) consignaba un peso vacio de
12.589,67 kg y que correspondia a una ubicacion del CG, en porcentaje de la cuerda
aerodinamica media (CAM) del 27 %.

El Despacho Operativo presentado antes del vuelo en la oficina ARO, consignaba un peso
de despegue revisado de 20.652 kg y un desplazamiento del CG en la CAM del 26 %.

En este calculo se habia consignado el peso vacio de 13.132 kg y previendo tres
tripulantes de vuelo, mas 4.500 kg de carga y 17.632 kg de peso maximo cero
combustible (MWZF).

Ademas al MWZF expresado se le agregaron 2.880 kg correspondientes al combustible
requerido para la operacion y 140 kg de agua metanol, con lo cual el peso de despegue
calculado por el Despachante era de 20.652 kg.

Durante la investigacion se reviso el Despacho Operativo presentado en la oficina ARO y
se tom6 en cuenta para realizar los calculos, una informacion proporcionada por la
empresa sobre el LV-MGV, donde se consignaba un MWZF de 18.597,29 kg, un peso
vacio de 12.655,23 kg.

A estos pesos se agregaron los correspondientes a las personas y elementos que se
encontraron en el lugar del accidente y que no habian sido consignados en el despacho
presentado.

A modo de resumen, se ha podido establecer una diferencia de 775,59 kg en mas, entre
el peso de despegue consignado y los calculos obtenidos en la investigacion.

El peso maximo de despegue (MTOW) considerado en la tabla, por requerimiento de
ascenso, despegue humedo, Vomin Yy posicion de flaps 0° permitido para poder
cumplimentar los requisitos de ascenso (limitacion para el segundo segmento - Seccién 1
Limitaciones Certificadas, figura 1/1 pagina 1-17 Manual de Vuelo aprobado por la FAA)
es de 20.638,45 kg, a nivel del mary 16,4° C (ISA + 1,4 °C).

También se han observado algunos aspectos erréneos en la informacién contenida en el
formulario denominado “Despacho Operativo Fairchild FH-227B” que utiliza la empresa
propietaria de la aeronave.

Las diferencias radican en la informacién de guia sobre los pesos MWZF; la fecha de
actualizacion; el agrupamiento de la informacion entre el peso vacio de la aeronave con
los tripulantes y la falta de espacio para consignar todos los elementos que integran la
carga a bordo.

Se investigaron cada uno de los items que componen el peso y balanceo de la aeronave,
detectandose que los datos de peso y balanceo declarados en la Despacho Operativo , no
concuerdan con los obtenidos durante la investigacion dado que y que de ellos surge una
diferencia apreciableen los valores.

La carga enviada en el vuelo de CT 760, eran 415 bultos que totalizaban un peso de
4.972,70 kg.

Esta informacion fue obtenida de la planilla donde se discriminan el destino, la
publicacién, el agente receptor, la cantidad de ejemplares, los bultos y el peso total.
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La diferencia entre el Manifiesto de Carga y el Despacho Operativo, donde figuran 4.500
kg, es de 472,70 kg en mas.

Ademas de la diferencia determinada en el parrafo anterior, se detectd que no se habia
incluido correctamente el peso de los tres tripulantes, el despachante de aeronave, un
pasajero, repuestos, herramientas, combustible, agua metanol y otros elementos y cuyo
total es de 540,30 kg

Informacién meteoroldgica

El informe proporcionado por el Servicio Meteorolégico Nacional, elaborado con los datos
registrados por la estacion meteorolégica Ezeiza Aero al instante de ocurrido el accidente,
visto el mapa sinoptico de superficie de 06:00 hs y la imagen del satélite GOES 12 de las
07:39 hs indicaba:

Viento 200°/04 kts; visibilidad 10 Km.; fenémenos significativos ninguno; nubosidad 4/8 Ac
3000 m, 6/8 CS 6000 m; temperatura 16,4° C; temperatura punto de rocio 15,7° C; presion
1005,0 hPa; humedad relativa 96%.

Ayudas a la navegacion

El aeropuerto Internacional Ezeiza cuenta con un VOR / DME y Sistemas para Aterrizajes
por Instrumentos (ILS) para las pistas 11 y 35.

Luego del accidente el Jefe de Aeropuerto solicitd una verificacién aérea especial de las
radioayudas VOR / DME e ILS para la pista 35; dichas instalaciones quedaron
clausuradas inmediatamente después del accidente, con la llave de los alojamientos de
los equipos en poder de personal del Departamento Operaciones del Aeropuerto.

El 27 octubre de 2003 se recibid el informe de la verificacion donde se indico:

1) Equipo ILS para la pista 35 en el aire, comprobado en vuelo, en servicio sin
restricciones.
2) Equipo VOR / DME en el aire, comprobado en vuelo, en servicio sin restricciones.

Las comprobaciones fueron efectuadas por un avion con equipamiento para verificaciones
radioeléctricas, que finalizé las tareas el 27 de octubre a las 05:10 hs.

Comunicaciones

Las grabaciones y las transcripciones de las comunicaciones de los Controles de Rodaje
y la Torre de Control del Aeropuerto Ezeiza, se realizaron sin que se detectaran
inconvenientes de orden técnico. En ellas, el comandante, piloto no a los mandos, informo
que regresaban a la pista y solicit6 viraje por derecha.

Se encontraba disponible también el Servicio Automatico de Informacién Terminal (ATIS).
Informacién de aerédromo y del lugar de impacto

El LV-MGV despeg6 desde el Aeropuerto Internacional Ezeiza, que esta ubicado a 22 Km.
al SSW de la ciudad de Buenos Aires; tiene dos pistas, una con orientacion 11/29 de
3.300 de longitud por 60 metros de ancho y otra con orientacién 17/35 de 3.105 por 45
metros, siendo ambas de asfalto y con una elevacién de 20 m, el LV-MGV, despegd
desde pista 17.

El lugar donde se precipitd a tierra la aeronave es un campo de golf con ondulaciones y
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lagunas artificiales, con elevacion aproximada de 20 metros, con arboles de distintos
tamafios y especies, desde los 2 a 20 metros de altura y se encuentra ubicado, desde la
posicion de despegue de la pista 17, a unos 7.500 metros y desplazado hacia la izquierda
de la proyeccion de la pista.

Registradores de vuelo

El Registrador de Voces de Cabina (CVR) es marca COLLINS, modelo 642C-1, Numero
de Parte 522-4057-002 y Numero de Serie 745, estaba ubicado en la cola del avion y fue
encontrado sobre el terreno entre los restos dispersos a unos 90 metros,
aproximadamente, detrds de donde se detuvo la aeronave y sobre la trayectoria de
impacto.

Este equipo estuvo instalado en otro avion de caracteristicas similares, registrado como
LV-AZV, perteneciente a la flota de la misma empresa y fue desmontado el 06 de marzo
de 2000 para una verificacion, limpieza y lubricacion, establecidas en el Manual de
Recorridas 523-0757370 (revisiéon del 14 de mayo de 1992) provisto por el fabricante
ROCKWELL INTERNATIONAL, segun consta en la Orden de Trabajo N° 2437/2 del 08 de
marzo de 2000.

Posteriormente, ya en servicio, fue nuevamente instalado en el LV-AZV hasta el 26 de
marzo de 2000, momento en que fue desmontado de ésa aeronave e instalado en el LV-
MGV.

El cambio del equipo fue realizado porque el numero de serie 1997, que se encontraba
instalado en el LV-MGV, presentaba la novedad de hacer “saltar” el fusible de 28 V.

Por razones de orden operativo y programacion, la empresa decidio retirar el CVR serie
namero 745 del LV-AZV e instalarlo en el LV-MGV.

Cuando se realizé la desgrabacion de los registros, los datos obtenidos no estaban
relacionados con el vuelo del accidente, sino a uno muy anterior.

El Registrador de Datos de Vuelo (FDR) marca SUNDSTRAND, modelo F-542, Numero
de Parte 10019-1, Numero de Serie 5292, registraba los parametros de: altura, velocidad,
rumbo y aceleracion vertical y estaba ubicado en la cola del avién.

Fue encontrado sobre el terreno, entre los restos dispersos y a unos 110 metros
aproximadamente, detras de donde se detuvo la aeronave, sobre la trayectoria de
impacto.

Es un modelo muy antiguo que registraba mecanicamente sobre una cinta metalica la
variacion de los datos, pero el equipo no registré los datos del vuelo que finalizé en el
accidente, ya que se encontraba fuera de servicio.

De los equipos mencionados no fue posible obtener ninguna informaciéon para la
investigacion realizada.

Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto

La aeronave contacté sobre el terreno, con los flaps y el tren de aterrizaje retraidos y en
actitud de nariz arriba y en ese primer impacto el fuselaje se quebrd, separandose la parte
posterior con los estabilizadores de profundidad y de direccion.

El rumbo aproximado de desplazamiento era de 120° y quedd detenida con un rumbo de
090°.

Una de las palas de la hélice izquierda dejé en el terreno una marca que indicaba
claramente su posicion en bandera, en tanto que otras dos se doblaron por la friccion con
el terreno.

El motor derecho y las palas de su hélice presentaban deformaciones que indicaron
claramente que el impacto con el terreno fue con potencia aplicada.

Las palas dejaron las marcas paralelas tipicas de hallarse en funcionamiento, con una
separacion en metros de 0,50 entre marcas de la primera a la quinta, de 0,66 a la sexta,
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de 1,60 a la séptima, de 0,90 a la octava y de 1,70 a la novena siendo las restantes
marcas poco claras ya que se confundian con otras irregularidades de la superficie.

El resto de la aeronave continué su desplazamiento montandose, unos 56 m hacia
adelante, sobre una irregularidad del terreno de aproximadamente 1 m de altura que
actué como rampa.

Por el “efecto de rampa” el avidn se elevo y se desplazd unos 42 metros mas adelante;
cayendo nuevamente sobre el suelo y continuando el desplazamiento hasta detenerse
luego de recorrer 44 metros mas.

En esos impactos se rompieron las alas y los tanques de combustible, cuyo contenido se
derramo.

Inmediatamente después se inicidé un incendio que involucré al avidn y los tripulantes, con
excepcioén del Despachante de Aeronave que habia sido despedido cuando se desprendio
la parte posterior del fuselaje.

El motor izquierdo, si bien también sufrié los efectos del impacto contra la superficie, se
mantuvo armado y no fue alcanzado por el fuego.

Informaciéon médica y patolégica

No se establecieron factores médico / patolégicos de los tripulantes que pudieran haber
tenido influencia en el accidente.

La aeronave estaba cargada con una importante cantidad de combustible, que al
derramarse por la rotura de los tanques ubicados en los planos y ponerse en contacto con
las partes calientes de los motores y los sistemas eléctricos en funcionamiento se inflamo,
dando origen al incendio generalizado de la aeronave y la carga.

La parte posterior del fuselaje, quedé fuera del alcance de las llamas.

Los ultimos vestigios de fuego fueron extinguidos por los bomberos de E. Echeverria que
arribaron, aproximadamente, 30 minutos después que se produjo el accidente.

Supervivencia

Segun un testigo que trabajaba en ese momento en el campo de golf, luego de haberse
detenido el avion logré llegar al costado de la cabina de pilotos, quienes permanecian
inermes; asomandose por la ventanilla derecha de la cabina, traté sacarlos pero no lo
logrd, por desconocer como operar la apertura del sistema de los arneses de seguridad y
liberar los cuerpos de los tripulantes.

Cuando el testigo decidié desplazarse para pedir ayuda, mientras se alejaba, el fuego se
propago6 de modo tal que no pudo acercarse nuevamente.

Ensayos e investigaciones
Inspeccion del Registro Técnico de Vuelo (RTV)

Se revisaron los registros desde principios del afno 2003 a la fecha del accidente,
observandose que practicamente no hay novedades registradas.

Comprobaciones sobre el motor izquierdo (N° 1)

La investigaciéon se inicié en el pais con los Investigadores Técnicos de la JIAAC vy el
asesoramiento de técnicos de las empresas Rolls Royce y Goodrich.

El motor fue desarmado completamente en los talleres de la empresa operadora, en
presencia de los Investigadores Técnicos de la JIAAC. Luego de minuciosos estudios y
pruebas, no se encontraron novedades que indicaran que éste motor hubiera tenido
alguna falla.
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Si se individualizé una pérdida de combustible en una capsula aneroide, que se conecta
con el exterior a través de un conducto que se inicia en la toma de aire del motor, de la
unidad de control de combustible (FCU).

El personal de la AAIB (Oficina de investigacion de Accidentes de Aviacién del Reino
Unido) realiz6 un analisis completo de la FCU, en la empresa Goodrich de Inglaterra,
donde disponen de las instalaciones, el banco de pruebas, las herramientas especiales y
la documentacion necesaria para realizar este tipo de ensayos.

Se recibieron sendos informes de la AAIB y de Goodrich con datos de los estudios
metalograficos y de las performances que concluyen en que “la rajadura en el borde de
una de las alas del fuelle de la FCU, se habria producido durante el impacto del motor
contra el suelo”.

El informe de la empresa Goodrich expresa ademas:

"El seccionamiento de la zona indicada (la de la rajadura) muestra que coincide con otra
zona preexistente. La posterior revisién de esta zona revel6 que se habia producido una
rajadura durante la conformacioén de la platina al inicio de la elaboracion, con anterioridad
a la fabricacién de la pieza. La evidencia muestra que la rajadura no se propago6 por todo
el espesor del material y que, en un proceso de tratamiento superficial posterior, habia
sido cubierta con niquel plateado. La rajadura habia sido entonces rellenada con
soldadura cuando se fabrico el pabellon del fuelle. Los registros muestran que el fuelle fue
originalmente elaborado alrededor del afio 1980 (la FCU fue fabricada en 1981)”".

“Las zonas marcadas sobre la superficie de la rajadura indican que la propagacién se
produjo por un mecanismo de sobrecarga; no habia evidencia de crecimiento progresivo
de la rajadura y / o falla por vibraciones posteriores (dafio secundario). Esto indica
claramente que la falla completa de la platina ha sido causada en forma rapida, es decir
una carga o fuerza aplicada en un lapso breve o instantaneo (golpe) mas que la accion de
una carga o fuerza aplicada en forma lenta durante un periodo.*

“La falla completa de la seccién de platina se ha producido por un mecanismo de
sobrecarga.”

“El examen de las secciones efectuado a través de la abertura del conjunto de fuelle y la
zona asociada del pabelldn, revela que no existen evidencias de agrietamientos en la
platina.”

“El control indicado en el material de la platina revela que ha sido fabricada con el material
correcto y recibido tratamiento térmico satisfactorio. Mediciones del espesor de la platina
indican que estaba de acuerdo con los requerimientos de los planos.”

“Por lo tanto, la posibilidad de que la platina se haya roto antes del accidente no podria
ser totalmente desestimada, aunque la ausencia de fallas posteriores (o0 secundarias) por
vibraciones, lo harian improbable”.

“En vista de las evidencias, la causa mas probable de la pérdida encontrada en el fuelle,
es que se haya debido al impacto”.

“Tanto las evidencias de los ensayos de funcionamiento como los resultados de los
extensos examenes fisicos de los componentes del sistema de combustible coinciden en
que no hay evidencias que pudieran haber dado lugar a que la pérdida de la aeronave sea
atribuible a los componentes del sistema de combustible de Goodrich” (traduccion no
oficial).

El informe definitivo de Rolls Royce considera que la causa mas probable de la rotura del
fuelle de la capsula fue un pico de presién en el combustible que circundaba el area
exterior del fuelle. Este pulso de presion, muy posiblemente se haya generado por altas
cargas “G” resultantes de la secuencia del accidente, que actuaron sobre el combustible
contenido en el tanque colector.
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Se inspecciond, también en la empresa Goodrich, la bomba de alta presién de
combustible, sin que se encontraran novedades.

Fueron enviadas para su ensayo, en la empresa Dowty Rotol, también a través de la
AAIB, ambas unidades de control de hélice (PCU) Parte N° CU84, resultando del informe
emitido, lo siguiente:

“Para la serie numero DRG/1426/67 (motor izquierdo) ninguna evidencia fue hallada que
pudiere resultar en un deterioro subito de la performance o mal funcionamiento durante el
vuelo accidentado.”

“Para la serie numero DRG/50/67 (motor derecho) no hay evidencia de defectos previos
al impacto que hayan sido encontrados durante el desarme de la unidad y sus
condiciones son las tipicas de un elemento con mucho tiempo de servicio que se envia
para su recorrida.”

Se comprobd que el motor izquierdo estaba detenido desde antes que el avion hiciera
impacto en la superficie, debido a las huellas caracteristicas que las palas de la hélice
dejaron sobre el terreno. Ademas, las varillas del comando de potencia (RPM) tanto en la
unidad de control de combustible como del agua metanol se encontraban en una posicion
que correspondia al 80 % de la potencia y la posicién del compensador de combustible
(fuel trimmer) estaba en la posicion que correspondia al 100 %; dicha posicién no pudo
variar con el impacto, lo cual confirma que habria actuado la bandera automatica.

Las varillas del comando de combustible (HPC) tanto en la unidad control de combustible
como en la unidad de hélice fueron encontradas en posicion “sin tope” (o abierto).

La caja de accesorios se destruyé completamente por el impacto y se partié la carcasa
protectora del reductor de la hélice.

En el informe sobre la investigacion realizada en ambos motores, el representante de la
Rolls Royce manifesté que se trabajé con la hipotesis de una rotura en vuelo de la
capsula aneroide mencionada, concluyendo que una pérdida de combustible a través de
ella, no modificaria sensiblemente el régimen del motor.

El informe definitivo de Rolls Royce considera que en la improbable situacion que la
fractura en el fuelle de la capsula hubiese estado presente antes del accidente, hubiera
resultado en una pérdida de combustible en la entrada del motor.

En el caso mas desfavorable planteado (mayor tamafio alcanzado por la fisura aun
después de las pruebas en banco post-accidente), las consecuencias hubiesen sido: un
incremento de la TGT (65° C), resultando por sobre la linea roja del limite para despegue
(810° C); un incremento en la presion de torque (44 psi) y un aumento de la potencia (220
SHP).

El fabricante considera que esta situacion podria haber sido controlada por el piloto y no
habria resultado en una detencién del motor o pérdida de su potencia.

Comprobaciones sobre el motor derecho (N° 2)

Este motor sufrio los efectos del impacto mientras desarrollaba potencia, se separé en
tres partes y luego fue alcanzado por el fuego.

Las investigaciones sobre la FCU de este motor, realizadas en la empresa Goodrich,
revelan que no tuvo ningun tipo de falla a pesar de haber sufrido un impacto mucho mayor
que el otro motor; lo mismo ocurrié con la bomba de combustible de alta presion.

Personal de la JIAAC, junto a especialistas nacionales en el motor, realizaron una
investigacion paralela para tratar de separar las partes deformadas por el impacto e
individualizar las zonas que podrian haber sufrido sobretemperaturas de funcionamiento,
durante un probable reencendido "en caliente”.

El analisis efectuado en los talleres de la empresa Aerolineas Argentinas, indicé en las
conclusiones, que no habia indicios de sobretemperaturas en la zona caliente del motor.
Con lo cual se descartd la hipotesis que durante el vuelo, el motor se detuvo o fue
detenido inadvertidamente y de inmediato reencendido.
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Consideraciones sobre las hélices.

Asimismo, el personal de la JIAAC con la colaboracién de personal del taller CATA y de
un taller especializado en hélices, determinaron la posicion angular de las palas de ambos
motores en base a la posicidn interna de los mecanismos de los componentes del sistema
de control de paso.

Esto posibilité determinar que en la hélice del motor izquierdo, el paso era de 68.5°
proximo a la posicion de bandera (minima resistencia al avance) y en el derecho 23.8°
(indicando que el motor proporcionaba potencia).

Performance de la aeronave con un motor detenido.

En el manual de operaciones de la aeronave la presentacion de las actuaciones del avion
es del tipo grafico y se consideran valores hasta el peso maximo de despegue de la
aeronave.

Debido a que estaba excedido en peso de despegue, no se pudieron realizar los céalculos
para obtener la performance de despegue para una longitud de pista disponible (TODA)
de 3.105 m.

La trayectoria y estimacion aproximada de la velocidad de descenso fueron obtenidas de
la grabacion radar.

Con equipos GPS se verificaron las posiciones y distancias existentes entre la pista
utilizada, la posicién de la antena del radar y el lugar de impacto de la aeronave, para
componer un analisis grafico del vuelo pero no se obtuvieron datos relevantes que
permitan asumir alguna razén sobre la pérdida de altura y el impacto en la superficie.

De acuerdo con la separacion entre las primeras marcas dejadas en el terreno por la
hélice del motor derecho y el angulo de paso estimado de la misma hélice, Rolls Royce
calculd en su informe, que para una potencia muy cercana a la maxima velocidad
operativa del motor (15.000 rpm), la aeronave habria tocado el terreno a una velocidad
aproximada de 90 / 91 nudos (respecto a tierra).

Datos de los registradores

En el Centro Técnico de Mantenimiento DNA 1-B-119 / FAA AISY 117C (Taller de
Aerolineas Argentinas) el 27 de Octubre de 2003 se procedié a desgrabar el contenido de
la cinta del Grabador de Voces de Cabina (CVR) Numero de serie 745.

Al desmontar el recubrimiento del equipo fueron encontrados sueltos dos transistores, en
el interior del chasis, los cuales se identificaron como Q506 y Q1102 de acuerdo a las
designaciones obtenidas en el Manual de Reparaciones del Equipo, los mismos fueron
colocados en su correspondiente zocalo, permitiendo asi operar la unidad como
reproductor de la cinta.

También al desmontar la cubierta para proteccidén de la cinta, se not6é la ausencia del
dispositivo de traba cinta (item 82/83) pero ello no fue impedimento para obtener la
reproduccion desde la misma unidad.

Se constatd la presencia de un componente no original, identificado como PAD FELT
(item 23) cuyas felpas se encontraban deformadas, pudiendo ocasionar que un canal
grabe con mayor o menor nivel que otro.

Se observo en el carretel porta cinta que, de los tres rodillos prensa cinta (item 104) solo
uno estaba presionando correctamente el carretel para uniformar el enrollado de la cinta.
Cuando se reprodujo la grabacién, se observé que el canal # 1 no tenia registros, los
canales # 2 y # 3 tenian los mismos sonidos, el canal # 3 estaba saturado, en el canal # 4
se escuchaban voces y sonidos de la cabina y en el canal “TODOS” (ALL) se escuchaba
todo en conjunto.
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Se coloco la cinta en un equipo en servicio, de iguales caracteristicas, con el numero de
serie 4041, el cual reprodujo la grabacién exactamente como la unidad que equipaba al
avion accidentado.

Se efectud esta operacion para determinar si el canal # 1 tenia registros, estableciéndose
que no contenia grabaciones. Segun el manual del fabricante, éste canal corresponde al
técnico de vuelo.

Se colocd una cinta nueva en el equipo niumero de serie 745 y se realizd una prueba de
funcionamiento del mismo, determinandose que grababa correctamente en los cuatro
canales.

También se realizdé otra comprobacion con el mismo equipo y sin el transistor Q1102,
determinandose que la unidad quedaba inoperativa, por lo que no era posible comprobar
el funcionamiento del equipo a bordo de la aeronave, antes de un vuelo.

Ademas se realizé la comprobacion funcional, sin el transistor Q506, determinandose que
no es posible monitorear la grabacién mientras la unidad graba.

En la cinta estan registradas las emisiones de una radio e instrucciones de transito aéreo,
donde se mencionan vuelos de LAPA y sobre un avion DASH que se estima pertenecié a
Southern Winds, lo cual revela que era una grabacién antigua, ya que LAPA no opera
desde hace tiempo y SW ya no posee los aviones DASH.

Segun informacién obtenida de LAFSA (Lineas Aéreas Federales SA) la empresa LAPA
registra un ultimo vuelo en abril de 2003, y la empresa Southern Winds la ultima actividad
con los DASH-8 fue en setiembre de 2002.

El equipo no registré las comunicaciones del vuelo que finalizé en el accidente ni los
precedentes por algun motivo que no fue posible establecer en la investigacion.

El Registrador de Datos de Vuelo (FDR) fue enviado a la AAIB, en Inglaterra, para obtener
la informacion disponible debido a la falta de equipamiento para su lectura en el pais.

El informe recibido indicd que no tenia registrado ningun dato relacionado con el vuelo del
accidente, agregando que procedimientos no habituales de mantenimiento, dieron lugar a
que no se registraran datos y también se observé que, la hoja donde se graban los datos
habia sido reutilizada, lo cual es contrario a los procedimientos establecidos.

Finalmente, en el informe queda reflejada la obsolescencia de este tipo de registrador.
Sobre este aspecto, se establecid que la empresa CATA Linea Aérea SA habia sido
dispensada a postergar, hasta el 31 de diciembre de 2009, el reemplazo del equipo por
uno de tecnologia mas avanzada y con mayor numero de parametros para registrar. Esto
implicaba que el equipo debia ser mantenido en servicio y prestar la utilidad para la cual
estaba instalado.

Puesta en bandera automatica

Esta aeronave esta equipada con un sistema de puesta en bandera de la hélice, en forma
automatica. El sistema puede actuar solo en vuelo y cuando se encuentran las
condiciones siguientes:

1) El torque de cada motor indica mas de 50 psi

2) Los aceleradores estan a mas de 13.000 RPM

3) Las HPC estan abiertas o sin tope

4) Que el otro motor no esté con la hélice en bandera y funcionando a un régimen
normal de entre 14.500 a 14.800 RPM.

Si en vuelo se produce una variacion en el torque y éste alcanza valores por encima de 50
psi, la hélice “se va a bandera” y simultaneamente se conecta un “relay” que impide que la
otra hélice también “vaya a bandera automatica”.

Cuando actua este “relay” de aislacion, previene la bandera en la otra hélice, cierra la
valvula de suministro de agua metanol en el motor detenido y abre la valvula de drenaje.

21



Informacién organica y de direccion

La modalidad de la relacién laboral entre los Pilotos y la Empresa era la correspondiente
al encuadre para personal “autbnomo”.

Quien se encontraba a la derecha, no a los mandos, en el momento del accidente, era el
Comandante de Aeronave y ejercia las funciones de Gerente de Operaciones.

Este tripulante también mantenia una relacion laboral como la expresada, en sus
funciones de gerente.

Informacion adicional

Se ha recabado la opinién de pilotos con experiencia general de vuelo y en la aeronave,
para evaluar adecuadamente las posibilidades de vuelo en este tipo de avién, con un
motor detenido y con el exceso de peso determinado en la investigacion y otros aspectos
del vuelo y, en general, todos coincidieron en que el vuelo en condiciones como las
mencionadas requiere de una extrema prolijidad.

El analisis de las grabaciones registradas en la Torre de Control Ezeiza, por parte de otros
pilotos pertenecientes a la misma empresa, posibilitd individualizar las voces de quienes
estaban en la cabina de vuelo y las posiciones en las que se encontraban.

El informe definitivo del fabricante de los motores (Rolls Royce) fue recibido en la JIAAC,
a través de un correo electrénico de la AAIB, el 18 de octubre de 2004.

ANALISIS
Aspecto operativo
Combustible para el vuelo

Sobre la cantidad de combustible cargado en la aeronave, se pudo determinar que era el
correspondiente para llegar al destino previsto, mas el necesario hasta la alternativa mas
lejana y el remanente exigido por las normas para el tipo de vuelo.

De haber reducido la cantidad de combustible para ajustarse a los valores del peso
maximo de despegue, habrian llegado a Corrientes con un remanente de entre 10 y 15
minutos de autonomia de vuelo.

Operacién en vuelo de la aeronave.

Durante la investigacion se han planteado algunos aspectos sobre la operacion de la
aeronave, desde el momento en que se inicid la fase del despegue, hasta el impacto
sobre la superficie.

Un aspecto fue tratar de establecer por qué la tripulacién tuvo intencion de “volver a la
pista”, inmediatamente después del despegue. Las comunicaciones entre la tripulacién del
CT 760 y el Operador de Ezeiza Torre, indican claramente que desde la aeronave
solicitaron volver a la pista.

Por ello se analizé la posibilidad que estuviera relacionada con la detenciéon del motor
izquierdo.

En los ensayos realizados sobre los restos, no fue posible establecer fehacientemente la
causa de la detencion del motor izquierdo. A partir del momento en que el motor se
detuvo, la tripulacién habria intentado volver a aterrizar, debiendo para ello haber
realizado un viraje por derecha.

Sin embargo la trayectoria real seguida por la aeronave indico el desvio hacia la izquierda
de la senda de despegue, hasta que impactd en la superficie.
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En este aspecto debe tenerse en cuenta que la operaciéon era en condiciones de vuelo
nocturno, con algunas referencias visuales provenientes de las luces de la zona poblada.
Estas, en caso de que se estuviera volando por referencias visuales, aunque no son muy
densas, habrian generado suficientes referencias para mantener, al menos, la posicién de
las alas niveladas. Prueba de ello es que la aeronave impacté nivelada, con actitud de
nariz arriba.

Se investigd la posibilidad de que, después que se detuvo el motor izquierdo, cuando la
aeronave comenzO a perder velocidad, la tripulacion haya operado los flaps “para
disminuir la velocidad de pérdida”.

Esta posibilidad fue descartada porque los tornillos sin fin, que actian en la extension y
retraccion de los flaps, estaban en posicién de retraidos, al igual que el fiel de indicacion
en la cabina de vuelo.

Asimismo se comprobd que el comando de emergencia no fue accionado, porque el fiel
indicador hubiera pasado mas alla de la posicion 0°, a la que retorna solo una vez que es
regulado en tierra.

Por otra parte, si los flaps hubieran sido extendidos para disminuir la velocidad de pérdida,
es logico suponer que no fueron retraidos nuevamente; ademas, la “cultura aeronautica”
desde la formacion de los pilotos, permiten asumir que esa operacién no fue realizada.

La posibilidad de que, luego de la detenciéon del motor izquierdo, se haya realizado,
erroneamente, “la confirmacion de motor detenido” sobre el operativo (derecho) fue
analizada a partir de la expresion de desaprobacion, que se obtuvo de las grabaciones de
Ezeiza Torre y fue realizada por quien se desempenaba en la posicion de piloto.

Esta expresion podria haber estado relacionada con que el piloto no esperaba una
situacién como la indicada en el parrafo anterior, pero fue descartada, porque de haberse
realizado confirmacién de la detencion del motor, al cumplir con lo establecido en la Lista
de Control de Procedimientos (LCP) una vez que se inicié el proceso de la detencién de
motor, éste no es posible de ser interrumpido.

Suponiendo que se acciond el comando de la HPC para detener el motor e
inmediatamente tratar de reencender el motor, hubiera generado una inyeccion de
combustible y en la camara de combustion deberia haberse generado un exceso de
temperatura en los alabes de la turbina.

Para analizar esta posibilidad se realizaron ensayos en los talleres de Aerolineas
Argentinas SA que permitieron establecer que no hubo sobre temperatura en los alabes,
por lo que se descartd esta hipotesis.

Se establecié que la aeronave fue utilizada con un exceso de 775,59 kg de peso, por
sobre el maximo para el despegue (MTOW) y el Manual de Vuelo no permite determinar
las posibilidades reales de continuar el vuelo con este sobrepeso y con un motor detenido.
Las condiciones en el momento del accidente eran elevacién casi a nivel del mar,
temperatura 16,4° C (ISA + 1,4° C) y el peso de despegue 21.427,59 kg.

El vuelo en las condiciones mencionadas, considerando el exceso de peso que tenia la
aeronave y un motor detenido, hubo de requerir una técnica de vuelo muy precisa por los
escasos margenes sobre posibles errores en el empleo de los comandos de vuelo.

La velocidad de descenso no pudo ser calculada, sino estimada, por no existir referencias
concretas en las tablas de perfomances del avién y porque no fue posible establecer con
certeza en qué momento del despegue o el ascenso, la aeronave comenzo a ser operada
con un solo motor.

Mediante la informacion radar grabada, mientras la aeronave proporcioné un eco primario
y/o secundario, la velocidad de descenso fue de 1,53 m/seg., aproximadamente.

Luego, cuando se perdio el contacto radar en funcién de la altura perdida y el tiempo
hasta el momento del impacto habria descendido a razéon de 11,1 m/seg.
aproximadamente.

La maniobra final, el descenso forzoso con un motor detenido en condiciones nocturnas y
la baja altura, pudieron haber llevado la aeronave a volar en lo definido como “segundo
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régimen” por haberse tratado, en alguin momento, de mantener altura con el comando de
elevacion y de esa manera, contrariamente a lo deseado, aumentar el régimen de
descenso con nariz arriba y acercandola a la perdida de sustentacion, sin que el piloto
hubiera podido mejorar esa situacion.

Aunque no es comprobable, un testigo no calificado expresoé “que el avidn descendia con
ligeros cabeceos y que, en determinado momento, cayé de golpe contra el suelo”.
También podria haberse iniciado el mayor régimen de descenso, por un inoportuno
accionamiento de otros mandos tales como el corte del agua metanol.

De hecho el despegue, debido al peso calculado para el despacho, fue humedo, con
utilizacion de agua metanol.

Suponer que cortaron la inyeccion de agua metanol, lo cual reduce la potencia en forma
significativa, no aparece como una accion que los pilotos hayan intentado.

Las condiciones climaticas no tuvieron influencia en el accidente, aunque debe tenerse en
cuenta que la operacion se realizé en condiciones de vuelo nocturno, con una aeronave
excedida en el Peso Maximo de Despegue y con un motor detenido; todo ello compone un
escenario complejo como para controlar una situacién de emergencia y que la tripulacion
de vuelo no pudo superar.

Factores latentes en la organizacién

La empresa editorial que contrato el vuelo, informé los que serian valores reales del peso
de la carga y por ello no pudo establecerse por qué la tripulacion decidié transportarla
excediendo la capacidad de la aeronave.

En el Despacho Operativo no se tuvieron en cuenta los pesos del total de personas a
bordo, los elementos para el mantenimiento de la aeronave, la carga total de combustible
y el agua metanol.

La tripulacion podria haber llegado a pensar que ese exceso no implicaba un peligro,
debido a la longitud de pista disponible, la elevacion de la misma y las condiciones
atmosféricas imperantes.

Muy posiblemente las condiciones impuestas para la operacién, llevaron a la aceptacion
de esa situacion o condicién de vuelo. Esta aceptacion es relativa, segun cada tipo de
personalidad y condicionamiento del entorno (par, empresarial o laboral), segun cada
persona.

Las consideraciones anteriores no tienen por objeto determinar responsabilidades, sino
hallar las causas originadas en factores de organizacion, que habrian permanecido en
estado latente y que pudieron pasar a ser factores directos cuando se dieron las
circunstancias que las pusieron al descubierto, como fue la detencién del motor izquierdo
durante el despegue y el ascenso inicial.

La relacién del personal de tripulantes con la empresa era “..la correspondiente al
encuadre para personal autonomo” (sic). Este tipo de relacion, si bien esta prevista en la
legislacion laboral, no aparece como la mas conveniente en el ambito aeronautico, a partir
que el personal (factor humano) representa el eje de un sistema complejo como es el
medio aeronautico.

Factores técnicos

De los estudios y analisis realizados sobre el material, tanto en laboratorios y talleres
nacionales, como en los talleres y laboratorios de los fabricantes en el exterior, no se
pudieron obtener referencias de fallas en el funcionamiento de los motores o hélices, ni de
sistemas que pudieran causar la detencién o falla de funcionamiento, por lo que no es
posible definir en forma fehaciente el motivo de la detencion del motor izquierdo. Si es un
hecho comprobado que el motor se detuvo y la hélice se colocé “en bandera” (o posicion
de minima resistencia) en forma automatica.
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HECHOS DEFINIDOS

La tripulacion estaba habilitada y disponia de la aptitud psicofisica para realizar el vuelo.
El mantenimiento de la aeronave era adecuado y se ajustaba a los planes para este tipo
de aeronaves.

Las condiciones meteoroldgicas no influyeron en el accidente, excepto la condicion de
vuelo nocturno.

La aeronave fue operada sobre el Peso Maximo de Despegue permitido (MTOW) vy el
exceso de peso calculado fue de 775,59 kg.

La carga de diarios consignada en el Despacho Operativo fue de 472,70 kg en menos.

El peso del combustible y el agua metanol, incluidos en el Despacho Operativo eran
menores a los correspondientes a las cantidades en tanques luego de las cargas
realizadas en el Aeropuerto Ezeiza.

En el Despacho Operativo no se incluyeron los pesos de la totalidad de las personas a
bordo y los elementos para el mantenimiento de la aeronave.

La tripulacion, luego del despegue, solicitd regresar a la pista sin informar el motivo y virar
por la derecha.

El regreso no se concretd, probablemente, ante la imposibilidad de controlar la aeronave
en condiciones seguras.

La hélice del motor izquierdo impacté el suelo en posicion de bandera y con el motor
detenido.

La hélice del motor izquierdo “se fue a bandera”, en forma automatica.

El motor derecho, en el momento del impacto, estaba en funcionamiento y entregando
potencia.

El Registrador de Voces en Cabina (CVR) estaba fuera de servicio.

El Registrador de Datos de Vuelo (FDR) ademas de ser muy antiguo, poco confiable, con
escasos parametros de registro, habia sido objeto de un mantenimiento inadecuado y no
registraba informacion.

Se obtuvieron datos tomados de las grabaciones del radar en el Centro de Control de
Area Ezeiza.

Se obtuvieron datos de la grabacién de las comunicaciones entre el Operador de la Torre
de Control Ezeiza y la tripulacion de vuelo.

No se ha podido establecer el motivo de la expresiéon prolongada (No.....) que habria
emitido el piloto en los mandos.

La planilla de Peso y Balanceo (Despacho Operativo) utilizada y presentada por el
operador no dispone de suficientes espacios para consignar los elementos que integran,
en conjunto, el peso de operacion de la aeronave.

La relacion laboral de los tripulantes no aparece como la mas adecuada, teniendo en
cuenta que la empresa puede explotar servicios regulares para el transporte de pasajeros,
nacional e internacional.

CAUSA

Durante un vuelo de transporte de carga no regular, en la fase del despegue, detencién
de un motor y pérdida de altura de la aeronave con posterior impacto contra el terreno,
por motivos que pueden relacionarse con un exceso de peso, por sobre el Peso Maximo
de Despegue y la detencion en vuelo de un motor, en forma automatica, por motivos
indeterminados.
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RECOMENDACIONES
A la Empresa CATA Linea Aérea SA

El vuelo fue iniciado con un exceso de peso por sobre el Peso Maximo de Despegue
permitido, lo cual representa un inadecuado empleo de la aeronave, en funcion de las
limitaciones prescritas en los Manuales de Vuelo y en las tablas de perfomances. Por lo
expresado, se recomienda la aplicacién de un plan de instruccion y medidas de orden
empresario, con la finalidad de establecer una clara aplicacién de los conceptos y
limitaciones en la operacion de las aeronaves y contribuir a la seguridad operacional.
Ademas y directamente relacionado con lo expresado en el parrafo anterior, la utilizaciéon
de planillas para calcular el peso de operacién de las aeronaves, sin los suficientes
espacios para consignar la totalidad de la carga y pasajeros a bordo, puede crear
situaciones confusas, en el momento de la toma de decisiones por parte de los
Comandantes de Aeronaves. Por lo expresado, se recomienda la revision de la
documentacion que emplean los Despachantes de Aeronaves y evaluar los contenidos
para disenar un formulario acorde a las necesidades operativas y funcionales de la
empresa.

Si bien la empresa habia sido dispensada en oportunidad para reemplazar el equipo FDR,
ni éste, ni el CVR, al momento del accidente, registraron informacién util para establecer
con mejor probabilidad de certeza, las causales del accidente. Por lo expresado, se
recomienda aplicar los procedimientos para el mantenimiento de los equipos y la
vigilancia sobre su funcionamiento, de acuerdo a lo establecido en la documentacion
técnica aplicable.

La operacidon de aeronaves por parte de una tripulacion de varios miembros, implica la
realizacion de tareas distribuidas y coordinadas con antelacién, de tal manera que, ante
situaciones que se aparten de los procedimientos normales, los tripulantes reaccionen e
interactien adecuadamente y sin aumentar los riesgos potenciales propios de las
actividades aeronauticas. Por lo expresado, se recomienda aplicar un programa de
instruccion relativo al Gerenciamiento de los Recursos Humanos (CRM) en el que se
incluya a todo el personal de mantenimiento, apoyo y que cumple funciones a bordo, para
contribuir a la seguridad operacional.

A la Direccion Nacional de Aeronavegabilidad

Debido a que en ciertas oportunidades, cuando se ha tenido que recurrir a la informacién
registrada en los FDR y CVR, no ha sido posible obtener registros o estos fueron
insuficientes, debido a condiciones de fuera de servicio, escasos parametros de registro,
falta de mantenimiento o de dispositivos para control sobre el estado previo a los vuelos;
se sugiere la posibilidad de anticipar el reemplazo de los FDR, como el que equipaba al
LV-MGV, por equipos de tecnologia avanzada, y necesidad de poner especial énfasis, en
las inspecciones que se realicen para el control del estado en servicio de los FDR; de tal
manera que se asegure y preserve la fuente de informacién para la que han sido
previstos a bordo de las aeronaves.

A la Direccidn de Habilitaciones Aeronauticas
Dado que la relacion laboral entre la empresa y los tripulantes no pareciera ser la mas
conveniente, se sugiere analizar, con la intervencion de todos los sectores involucrados, si

esta forma de relacion resulta adecuada para el ambito aeronautico para una empresa
autorizada a realizar transporte aéreo regular nacional e internacional.
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ACCIDENTES / INCIDENTES ACAECIDOS EN EL 2004

ACCIDENTE OCURRIDO EN EL AERODROMO DON TORCUATO, DON TORCUATO
PCIA DE BUENOS AIRES EL 05 DE ENERO DE 2004 A LAS 16:55 HOA AL AVION
CESSNA MODELO 402 A MATRICULA: LV-JNO.

PILOTO: Licencia de Piloto Comercial de 1ra. Avion.
PROPIETARIO: Privado

DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 5 de enero de 2004, el piloto llegé al Aerédromo Don Torcuato para efectuar un vuelo
local de mantenimiento en la aeronave matricula LV-JNO; cargd combustible, verificé que
las condiciones meteoroldgicas eran buenas presentd plan de vuelo y despegd, segun lo
previsto.

Finalizado el mismo se incorporoé al circuito de transito de pista 34, control6 la posicién del
tren de aterrizaje, las luces indicadoras en verde y que la alarma auditiva no sonara.

En el momento de tomar contacto con la pista con toque suave, noté que la pata derecha
del tren de aterrizaje se hundié.

El accidente ocurrié de dia y con buenas condiciones meteoroldgicas.

Lesiones a personas Ninguna 2
Daios en la aeronave De importancia.
Informacion sobre el personal

El piloto de 27 afios de edad, es titular de la Licencia de Piloto Comercial de 1° Clase
Avidn y tiene habilitaciones para vuelo nocturno, vuelo por instrumentos, monomotores
terrestres y multimotores terrestres hasta 5700 Kg., ademas tiene las licencias de Piloto
Privado de Avion, Piloto Comercial de Avion e Instructor de Vuelo de Avion. No registra
antecedentes de accidentes e infracciones anteriores.

Su Certificado de Aptitud Psicofisiolégica Clase Il estaba vigente hasta el 07 de noviembre
de 2004
Su experiencia de vuelo en horas era la siguiente:

Total de vuelo: 1.080
En el tipo de avién accidentado: 50

Peso y Balanceo

De acuerdo a lo establecido en el manual de vuelo por el fabricante.

Informaciéon Meteorolégica

El informe meteorolégico del Servicio Meteorolégico Nacional con datos extraidos de los
registros horarios de la estacion meteoroldégica de Don Torcuato Aero, al instante de
ocurrido el accidente y visto el mapa sinoptico de superficie de 21:00 UTC, es: Viento,
050° /08 kts; Visibilidad, 10 Km.; Fendmenos significativos Ninguno; Nubosidad, Ninguna;

Temperatura, 31.8 °C; Temperatura Punto de Rocio, 19.8 °C; Presion, 1007.0 hPay
Humedad Relativa, 49 %.
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Informacion sobre el lugar del accidente

El accidente ocurrié en el Aerédromo Don Torcuato Pcia. Buenos Aires, que esta ubicado
a 1.5 Km. al E de la localidad del mismo nombre y las coordenadas geograficas son 34°
29’ S 058° 37’ W. Dispone de una pista con orientacion 16/34 de asfalto con una longitud
de 900 m y 30 ancho.

Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto

La aeronave quedd en la pista del aerédromo, en su trayectoria de aterrizaje, con el tren
derecho replegado. Los restos desprendidos fueron: parte del buldon (BOLT P/N° AN 25-38
A), encontrado a 257 m antes de la posicion final de la aeronave en la pista, y restos de la
oreja trasera del montante (STRUT ASSY) a 30 m en la pista, antes de la detencion de la
aeronave. También fue encontrado el resto de la oreja delantera, apoyada en el STRUT
ASSY, en el avion.

Informaciéon Médica y Patolégica

No se conocen antecedentes médico/patolégicos del piloto que hubiesen influido en su
desempefio al momento del accidente.

Supervivencia

Los arneses del asiento del piloto no se cortaron y los anclajes al piso de la cabina
resistieron el esfuerzo al que fueron sometidos.

Ensayos e investigaciones

La aeronave realizaba el primer vuelo y aterrizaje luego de una inspeccion de 200 hs
incluyendo items de 50 y 100 hs y el aterrizaje numero 30 desde el desmontaje y montaje
del mecanismo de retraccion y extension de ambos trenes principales incluyendo los
tubos de torque.

Al levantar la aeronave en el lugar donde quedo detenida, se observd la rotura del bulén
(BOLT P/N° AN 25-38 A), como también la rotura de ambas orejas del montante (STRUT
ASSY P/N° 5041000-206).

Ambos elementos se enviaron a CITEFA para determinar la causa de la rotura, dando
como resultado que se produjo por sobrecarga. El analisis fractografico de las superficies
de fractura revela, en todos los casos, mecanismos de fractura ductiles. Existe en todos
los casos, incluso en las piezas no fracturadas, una deformacién plastica macroscopica de
origen previo o producida durante el proceso de fractura (Informe Técnico N° 01/04).

Se observaron dos zonas de marcas dejadas por la hélice derecha sobre la pista ; la
primera a 280 m desde el lugar donde quedd detenida la aeronave, con 28 toques en
21.20 m, siendo la distancia entre marcas de: las cinco primeras de 0.60 m y la ultima de
0.94 m. Luego a 32 m se inician las segundas marcas con 23 toques en 32 m siendo la
separacion entre marcas de la primera a la tercera 0.62, 0.65 y 0.93 m respectivamente y
alaultima de 2.40 m.

Luego se traslado la aeronave al hangar de AEROMECANICA, donde efectuaron las
comprobaciones del caso, encontrando ademas de lo anteriormente mencionado, que el
bulon (BOLT PN° 5243518-3), estaba doblado en sentido hacia la puntera del ala,
producto del esfuerzo al que fue sometido mientas el tren se retraia.

Al rearmarse parcialmente el conjunto del tren y tomar la luz del sobrecentro, formado por
los brazos articulados (BRACE ASSY PN° 50411001-46), se comprobo que éste quedaba
alineado sin la distancia que debe tener (5.58 mm) de sobrecentro por estar el terminal
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roscado (END FITTING ASSY P/N° 0841111-1), regulado corto.

Luego de haberse efectuado los analisis correspondientes en CITEFA, se procedio a
rearmar las orejas para una nueva y mejor comprobacion del sobrecentro dando igual
resultado que antes.

ANALISIS
Aspectos operativos

Si durante una operacion incorrecta, ya sea por accionamiento tardio del tren de aterrizaje
durante una aproximacion final o un descenso ingobernado del avién al ser accionado
anticipadamente el tren de aterrizaje durante el despegue, el mismo llega a impactar el
suelo cuando todavia se encuentra en una posicion intermedia entre las trabas de arriba y
abajo, se produce un esfuerzo que es absorbido en parte por elementos no disefados
para ello, bulones, terminales roscados, etc., que integran la cadena cinematica de
movimientos.

Las deformaciones y/o roturas parciales de esos elementos pueden modificar las
condiciones de regulacion de tren abajo.

En el presente caso, por ser el primer vuelo luego de una inspeccion, donde se habria
controlado la regulacién del tren de aterrizaje, esta posibilidad se reduce a probabilidad,
circunscribiéndose a una situacion como las descriptas durante el ultimo despegue y/o el
aterrizaje del accidente.

Aspectos Técnicos

Al comenzar el repliegue del tren, lo primero que se rompié fue el bulon (P/N° AN 25-38
A); luego, el montante arrastré a la palanca acodada (BELLCRANK ASSY P/N°5041001-
12), rompiendo las orejas del mismo y éstas, antes de romperse, provocaron el doblez del
bulén pasante (BOLT-FORK P/N° 5243518-3) por tirar de éste. La secuencia comenzo al
producirse el quiebre del sobrecentro formado por ambos brazos articulados (BRACE
ASSY P/N°50411001-46), estar inadecuadamente regulado el terminal roscado (END
FITTING ASSY P/N° 0841111-1), corto en media vuelta. Esto hizo que no se produzca el
sobrecentro de los brazos articulados mencionados y por lo tanto, dio lugar a la
posibilidad que ante cualquier movimiento o carga lateral del tren, se produzca la
retraccion del mismo.

Las dos unicas causas para que una de las patas del tren de aterrizaje se retraiga en
tierra, sin que el piloto mueva la palanca de accionamiento del mecanismo de retraccion
pueden ser:

1) Que la tensién del mecanismo de traba de tren abajo sea menor a la establecida y
por lo tanto no absorberia las variaciones de carga del avion y de temperatura.
Fue lo ocurrido en este caso.

2) Que la traba de tren abajo, de tipo geométrico, esté en posicion incorrecta (menor
distancia de sobrecentro que la establecida); esto es lo que con mayor
probabilidad haya ocurrido en este caso, ya que al estar regulado corto el terminal
(END FITTING ASSY), no generaba el sobrecentro, sino que con el tren abajo, la
articulacién quedaba alineada y por lo tanto no trababa al mismo con seguridad.

Existen numerosos antecedentes sobre roturas de las piezas detalladas en forma casi
idéntica al presente caso; pueden citarse las aeronaves: LV-MIU, LV-JOD, LV-JOW, LV-
JHR, LQ-JLY, LV-JNJ y otras que fueron investigadas por accidentes.

Entre los casos mencionados y luego de un exhaustivo analisis, existen evidencias
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suficientes para centrar la atencion en la regulacion de la tensién del mecanismo de traba,
como asi la regulacion del END FITTING ASSY, para que éste permita el sobrecentro de
la articulaciéon (BRACE ASSY).

En el manual de mantenimiento se describe la regulacion del tren de aterrizaje. De su
lectura se puede deducir y comprender el grado de detalle y minuciosidad que exige de
parte de los talleres de mantenimiento el reglaje del sistema del tren de aterrizaje de esta
aeronave, ademas del equipamiento de herramientas especiales necesarias.

Cabe aclarar que el fabricante cambio los procedimientos de reglaje y las caracteristicas
del terminal (END FITTING ASSY), para una mejor regulacion, pero que igual que antes
del cambio, los procedimientos de reglaje no son demasiado claros. Ademas, con
referencia a estos ultimos cambios, el taller que intervino los tiene en micro fichas, lo que
dificulta el uso y la lectura directa por parte del personal de mantenimiento para efectuar
cualquier tipo de consultas.

De acuerdo con las marcas dejadas por las palas de la hélice derecha sobre la pista y el
régimen del motor (aproximadamente 1000 RPM) al momento del primer impacto, pudo
calcularse que éste se habria producido a una velocidad de desplazamiento de la
aeronave, de aproximadamente 67 millas por hora o el equivalente a 58 nudos.

HECHOS DEFINIDOS

El piloto era titular de la Licencia de Piloto Comercial 12 de Avion.

El piloto tenia en vigencia el Certificado de Aptitud Psicofisioldégico para la Licencia de
Piloto Comercial 12 avion (Clase ).

La aeronave tenia el Certificado de Aeronavegabilidad en vigencia.

El mantenimiento del grupo propulsor se ajustaba a los programas determinados por el
fabricante.

De las dos hipotesis analizadas en los parrafos 2.1 y 2.2 se le confiere mayor probabilidad
a la segunda (aspecto técnico).

CAUSA

En un vuelo local de aviacién general, en la fase de aterrizaje, retraccion del tren principal
derecho, debido a una inadecuada regulacién del mecanismo de traba del sistema
geomeétrico de “tren abajo”.

RECOMENDACIONES
A los talleres

Recomendar, en especial a los responsables de realizar los trabajos, durante los servicios
a las aeronaves Cessna, modelos 300 y 400, efectuar todos los procedimientos como lo
establece el fabricante en el Manual de Mantenimiento, cumplimentando todos los pasos
indicados.

Prever que el personal de mantenimiento tenga la posibilidad de acceso directo a dichos
manuales, ya sea el original impreso, o copias en papel de las correspondientes
microfichas, en el lugar de trabajo.

A la Direccion Nacional de Aeronavegabilidad

Teniendo en cuenta la repeticion de fallas de este tipo, que constituye un problema casi
endémico en las aeronaves marca Cessna de modelo 300 y 400, cuyos sistemas de
accionamiento y trabas de tren de aterrizaje son similares, se reitera ante este hecho, que
se considere la posibilidad y conveniencia de recomendar a los talleres habilitados para el
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mantenimiento de estas aeronaves, el cumplimiento estricto de la regulacién de todo el
sistema del tren de aterrizaje de acuerdo a lo especificado en el Manual de
Mantenimiento.

Cuando un taller solicita la intervencion de un inspector de la DNA para la liberacién al
servicio de una aeronave, considerar la posibilidad y/o conveniencia de dicha
intervencion; en este caso el taller pidio la intervencion de la DNA contestandosele que se
autorizaba la liberacién de la misma sin la intervencién de un inspector.

Considerar la posibilidad de recomendar a la autoridad del Estado de Fabricacion de la
aeronave, sobre el mejoramiento y/o clarificacion de las instrucciones de regulacién del
tren de aterrizaje, contenidas en el Manual de Servicios de los aviones Cessna de
modelo 300 y 400.

A la Direccion de Habilitaciones Aeronauticas

A los efectos que evalle la posibilidad y conveniencia de aplicar recomendaciones de
operacion en base a lo expuesto en la investigacion.

ACCIDENTE OCURRIDO EN EL INFIERNILLO — AUCA MAHUIDA - PROVINCIA DEL
NEUQUEN EL 09 DE ENERO DE 2004 A LAS 19:08 UTC (16:08 HOA) AL
HELICOPTERO BELL MODELO 206 B MATRICULA LV-WIM.

PILOTO: Licencia de Piloto TLA Helicoptero.
PROPIETARIO: Privado

DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 9 de enero de 2004, aproximadamente a las 15:36 HOA, el piloto despegd del campo
que la empresa propietaria del helicoptero posee en Aguada San Roque en el
Departamento Afelo de la Provincia del Neuquén para efectuar un apoyo aéreo a las
tareas de prospeccion petrolera que se realizan en El Infiernillo, ladera SSW de la Sa.
Auca Mahuida, donde llegé aproximadamente a las 16:08 HOA.

Luego de apoyar en el suelo la carga transportada, efectué un retroceso durante el cual y
sin una alteracion previa de comportamiento, el helicdptero comenzé a girar sin control. El
piloto redujo potencia y bajé la nariz en una actitud defensiva pero que no fue suficiente
para corregir la situacion.

Luego de varios giros en su eje vertical cayo sobre una elevacion del terreno que detuvo
la caida e hizo que se desplazara sobre el costado izquierdo hacia una zona de mayor
profundidad.

El accidente ocurrié de dia y con buenas condiciones meteoroldgicas.

Lesiones a personas: Leves 1
Dafos en la aeronave De importancia.

Informacion sobre el personal

El Piloto de cuarenta y siete afios, es Piloto Comercial de Helicoptero (PCH), Instructor de
Vuelo de Helicéptero (PIVH) y Piloto de Transporte de Linea Aérea Helicéptero (PTLH;
hizo el curso de piloto en 1978; tiene habilitaciones para vuelo IFR, vuelo nocturno en
aviones monomotores y multimotores terrestres hasta 5.700 Kg. Posee licencia de Piloto
Comercial de Primera Clase de Avion (PC1° A) Instructor de Vuelo de Avion (PIVA) y
habilitaciones para UH1; B06; H500; Lama; AS50; AS65. No registra accidentes ni
infracciones anteriores.

31



Su Aptitud Psicofisiolégica se encontraba en vigencia hasta el 29 de enero de 2004.
Su experiencia de vuelo expresada en horas:

Total 3.477.9 hs

En el tipo de aeronave accidentada: 650 hs

Nota: Los totales obtenidos se refieren a la actividad en helicéptero; para obtener el total
general de vuelo deben agregarse 2.122.7 hs de vuelo de avion y habilitaciones
en reactores de gran porte: B737-200; B737-700.

Peso y Balanceo
Dentro de los valores de peso y balanceo previstos en el Manual de Vuelo.
Informaciéon Meteorolégica

Proporcionada por el Servicio Meteorolégico Nacional para el lugar y hora del accidente,
con datos extraidos de la estacion meteorolégica Neuquén Aero, interpolados a la hora
del accidente y visto el mapa sinoptico de superficie de 18:00 UTC y la imagen del satélite
GOES 12 de las 19:10 UTC.

Viento: Variable 05 KT predominando del sector Este, Visibilidad: 20 Km.; Fenémenos
Significativos: Ninguno; Nubosidad: 1/8 Cumulus 1500 m; Temperatura: 30.2 °C; Punto de
rocio: -1.3 °C; Presion: 1.008.7 hPa; Humedad relativa: 13%.

Informacion sobre el lugar del accidente

El accidente ocurrio en las proximidades (SSW) de la sierra Auca Mahuida, Provincia
del Neuquén, coordenadas 37°49° S 068° 59 W y elevaciéon de 2.400 Ft.

Es zona de montafia, pre-cordillera, seca, rocosa y de escasa vegetacion.

El trabajo se estaba realizando en un cafaddén amplio aunque la operacién de apoyo
estaba destinada al personal que trabajaba en una de las laderas.

Informacién médica y patolégica

El piloto sufrié politraumatismos sin pérdida de conocimiento y cortes varios. Las primeras
atenciones fueron brindadas por enfermeros de apoyo designados para el area de
trabajo.

A los tres minutos del accidente se rescatoé al piloto, procediéndose a su trasladado en
camilla rigida hasta el punto de encuentro con el médico del campamento. Este traslado
fue realizado por los operarios de los “grupos de taladro” y enfermeros de apoyo que se
hallaban trabajando en la zona.

Arribé la unidad coronaria con el médico del campamento, al punto de encuentro a
cuarenta y cinco minutos de ocurrido el accidente; se procedié a la auscultacion del
accidentado y traslado al campamento. Posteriormente se trasladé al paciente hasta el
Policlinico Neuquén, donde quedo en observacion.

No se conocen antecedentes médico-patolégicos que pudiesen haber influido sobre el
piloto en el momento del accidente.

Supervivencia

Los arneses y cinturones de seguridad no se cortaron y los asientos, sin dafios, quedaron
fijos en sus anclajes. Aunque hubo deformaciones estructurales de importancia, los
correajes brindaron proteccion al piloto que abandond la aeronave por sus propios medios
y auxiliado por personal que se encontraba en las proximidades.
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Ensayos e investigaciones

En el lugar del accidente: Se encontraron cerrados los tanques de combustible y
desconectada la bateria; los sistemas habian sido anulados parte por el propio piloto y
también por el personal que concurrié en apoyo. Los comandos de vuelo no presentaron
novedades de continuidad ni de operacion, y tampoco se observaron rastros de golpes
contra el terreno en las proximidades de la zona donde operaba. La destruccion de las
palas del rotor principal indican la aplicacion de elevada potencia en el momento del
impacto contra el terreno; esto se evidencia igualmente en los dafios sufridos por el
botaléon de cola que al elevarse por el golpe chocd con las palas del rotor principal que
flexionaron hacia abajo.

Los operadores de taladro que estaban trabajando en la zona e hicieron apoyo a la
operacion del helicoptero, indicaron ausencia de viento en el area en el momento del
accidente; solo observaron un giro brusco y repentino del helicoptero hacia la derecha y
mientras rotaba, se desplazd hasta chocar sobre una meseta rocosa distante unos cien
metros.

Se estima que la temperatura en el lugar era de 38° C, segun apreciacion de los
operadores, a lo cual debe agregarse el calentamiento por la hora en que ocurrié el
accidente, la escasa vegetacion existente y que en la zona no llovia hacia casi un ano; se
habian observado remolinos producidos por el calentamiento del terreno en la parte
superior de las montafas.

El piloto, manifesté haber descansado alrededor de 10 hs en el alojamiento del
campamento base y se levantd a las 09:45 hs para iniciar sus tareas habituales. Ha
realizado aproximadamente 70 vuelos en la zona durante la presente campafia y el primer
vuelo del dia lo inici6 a las 15:36 hs partiendo desde el helipuerto del campamento base
hacia la zona de trabajo.

Previo al vuelo se hicieron los calculos correspondientes para la altitud de densidad en la
cual estaban trabajando; el vuelo donde ocurrié el accidente era el cuarto o quinto
transportando dos tambores de 100 It de agua c/u y bentonita para los “grupos de taladro”
que efectuaban las perforaciones para colocar las cargas utilizadas en la prospeccion.

La aproximacioén del helicéptero fue de frente hacia el cafiadon y luego de comprobar la
orientacion del viento (el apoyo terrestre arroja tierra al aire, y en este caso al caer en
forma vertical indico viento calmo) el piloto realizé la aproximacion y apoyo la carga en el
suelo; como no habia quedado en la posicion adecuada, se le indicé que la desplazara
hacia atras. Procedi6 a izar nuevamente la carga, aplicd potencia e inicié la maniobra de
retroceso; durante la misma y en forma repentina la aeronave comenzé a girar
violentamente hacia la derecha sorprendiendo al piloto. Este efectu6 la maniobra
defensiva prevista, pero la estrechez del medio (hacia su derecha se hallaba la ladera) no
le permitié recuperar las condiciones aerodinamicas haciendo que el helicoptero
impactara contra el terreno y cayera derrapando sobre su costado izquierdo hasta quedar
casi invertido.

En el Taller de Helicenter:

Se traslad6 el cono de cola al taller y se procedié a verificar el estado de la caja de
transmision a 90°, no encontrandose falla mecanica o de mantenimiento.

ANALISIS
El piloto despeg6 a las 15:36 hs para dirigirse a la zona de trabajo; luego de unos vuelos

de distribucion de cargas se le requiri6 traslado de dos tambores con agua y bentonita a
una posicion de taladro. 1z6 la carga y se dirigié al lugar de destino.
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Arribado al lugar observé la sefal indicativa de viento calmo y efectud la aproximacion
enfrentando el cafiaddn, es decir la posicion quedd a su derecha sobre la ladera. Se
aproximod, apoyo la carga en la saliente y se le requirié desplazarla hacia atras.

Aplicé potencia para izar la carga e iniciar la maniobra de retroceso; ya estaba trabajando
con elevada potencia por la elevacion (2400 Ft), la hora: 16:08 hs y consecuente
calentamiento, ademas de la carga suspendida. En ésa circunstancia el helicoptero inicio
un giro imprevisto y descontrolado hacia la derecha.

Alli el piloto aplicé la maniobra defensiva prevista (reduccion de potencia y nariz abajo)
para recuperar el control, pero la estrechez del area, la proximidad de la ladera y la poca
altura (alrededor de 30 m) no le permitieron completar la recuperacion.

Previendo el choque contra el suelo, aplicé paso colectivo para tratar de frenar la caida;
en ésa circunstancia, golpearon en forma alternada primero el conjunto de cola y luego el
esqui derecho. Asi el helicoptero cayoé sobre su costado izquierdo destruyéndose las
palas del rotor principal y deslizandose por la pendiente del terreno.

Existen varios casos de accidentes causados por pérdida de efectividad del rotor de cola
o PERC (LTE, sigla en inglés) investigados tanto en la AAIB (Aircraft Accident
Investigation Branch) del Reino Unido como en la NTSB (National Transportation Safety
Board) de EEUU.

La pérdida de eficiencia en el rotor de cola es una caracteristica critica de vuelo a baja
velocidad aerodinamica, donde el piloto no tiene control sobre el giro incontrolado del
helicoptero; no esta relacionado a un mal funcionamiento y ocurre en velocidades
inferiores a 30 KT.

En una condicion de viento calmo, para un ajuste dado del torque del rotor principal, hay
una cantidad exacta de empuje requerida al rotor de cola para evitar que el helicéptero
gire a la derecha o a la izquierda.

Sin embargo, el entorno en el cual el helicdptero vuela no es controlable y esta sometido a
un cambio constante de direccion e intensidad del viento. Este puede agregar empuje al
sistema antitorque, siendo ciertas direcciones del viento mas propensas a causar
variaciones en el empuje del rotor de cola. Estas direcciones de viento relativo crean un
ambiente propenso a la PERC.

Cuando una maniobra requiere al piloto operar con baja velocidad y elevada potencia, con
viento cruzado de la izquierda o de cola, crea una situacién donde puede ocurrir un giro
imprevisto hacia la derecha.

Una mayor susceptibilidad para el giro sin control a la derecha es especialmente cierta
durante los vuelos a baja velocidad puesto que el piloto puede no ser capaz de detener la
rotacion. El helicoptero intentara girar a la derecha; éste giro es usualmente corregible si
aplica inmediatamente mas pedal a la izquierda. Una respuesta correcta y a tiempo, es de
suma importancia; una accidén incorrecta o de demora en la correccion, lleva a
incrementar el régimen de giro de modo tal que rapidamente se llega a un punto donde la
recuperacion no es posible; el piloto debe anticipar estas variaciones y no permitir un
aumento del régimen de giro, especialmente cuando se hacen giros a la derecha bajo
condiciones conducentes a la PERC.

Se han identificado también cuatro regiones de azimut de viento relativo y caracteristicas
resultantes del helicoptero, que unidas o combinadas son capaces de afectar su
capacidad de control (tomandose como posicion 360°, la nariz de la aeronave):
Interferencia del disco del rotor principal (285° a 315°): Mientras el vortice del rotor
principal pasa por el rotor de cola, el angulo de ataque del rotor de cola es reducido. La
reduccidon en el angulo de ataque origina una reducciéon en el empuje y comienza una
aceleracion de giro a la derecha. Esta aceleracion puede ser sorpresiva, puesto que el
piloto estaba previamente agregando pedal derecho para mantener el régimen de giro a la
derecha.

Estabilidad de la veleta (120° a 240°): el helicoptero hara un lento giro no comandado
hacia la derecha o izquierda dependiendo de la direccion del viento a menos que se
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efectie un empuje resistivo al pedal. Si ya se ha establecido un régimen de giro en
cualquier direccion, éste sera acelerado en la misma direccion cuando los vientos
relativos entran en el area de los 120° a los 240° del area a menos que se ejerza una
accion correctiva con el pedal.

Situacion de anillos turbillonarios del rotor de cola (210° a 330°): Cuando el empuje que
esta siendo generado es menor que el empuje requerido, el helicoptero girara a la
derecha. Cuando esta estacionario con vientos cruzados de la izquierda, el piloto debe
concentrarse en una coordinacion suave del pedal y no permitir que se desarrolle un giro
incontrolable a la derecha.

Pérdida de la sustentacion traslacional (en todos los azimutes): La pérdida de
sustentacién traslacional resulta en un aumento de la demanda de potencia y
requerimientos adicionales antitorque. Esta caracteristica es la mas significativa cuando
se opera cerca de la potencia maxima y esta asociada con una PERC por:

Si la atencién del piloto no es la adecuada, como resultado de un aumento en el régimen
de giro a la derecha, puede no reconocer que esta perdiendo el viento relativo de frente;
en consecuencia se reduce la sustentacion traslacional.

Si el piloto no mantiene la velocidad mientras esta realizando un giro a la derecha de la
direccion del viento, el helicoptero puede experimentar un régimen de giro a la derecha
acelerado mientras aumenta la demanda de potencia y al mismo tiempo desarrolla un
régimen de descenso. Cuando se esta operando cerca o a de la maxima potencia, esta
demanda de potencia incrementada podria resultar en un decrecimiento en las RPM en el
rotor.

Factores que pueden influir en la severidad de la pérdida de efectividad en el rotor de cola
(LTE),

Peso bruto y densidad de altitud: Un aumento de cualquiera de estos factores, disminuira
el margen de potencia entre la maxima disponible y la potencia requerida para el vuelo.
Baja velocidad indicada: A velocidades por debajo de la sustentacion traslacional, se
requiere que el rotor de cola produzca cerca del 100 % del control direccional. Si la
cantidad requerida de empuje del rotor de cola, por alguna razén no esta disponible, la
aeronave girara a la derecha.

Caida de potencia: Una rapida aplicacion de potencia puede ocasionar una caida
transitoria de la misma. Cualquier disminucién en las RPM del rotor principal causara la
disminucion correspondiente en el rotor de cola. El piloto debe anticiparse a esto y aplicar
pedal izquierdo para contrarrestar el torque del rotor principal. Toda demanda de potencia
deberia ser hecha tan suavemente como sea posible para minimizar el efecto de la caida
de potencia.

HECHOS DEFINIDOS

La aeronave poseia Certificado de Aeronavegabilidad en vigencia y estaba afectada a la
empresa con la habilitacion correspondiente.

El helicoptero estaba correctamente mantenido y la documentacion al dia.

El piloto tenia las licencias, habilitaciones y certificado psicofisico en vigencia.

Las condiciones meteoroldgicas en el area de operacion eran buenas aunque de elevada
temperatura.

La potencia aplicada era considerable, mas aun cuando se produjo un nuevo izado de la
carga y retroceso.El impacto del flujo de aire descendente sobre la ladera, producido por
la potencia aplicada genera, turbulencia para el entorno del rotor de cola, o altera la
continuidad del flujo.

Falta del efecto suelo al estar operando aproximadamente a 30 m de altura.

El sistema de rescate operd de acuerdo a la celeridad prevista.
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El piloto fue evacuado con rapidez considerando las caracteristicas del terreno y debido a
no contar con otro helicéptero de apoyo (el otro que poseia la empresa, se hallaba en
reparacion por un accidente ocurrido tiempo atras).

El piloto operé correctamente los comandos de vuelo apenas percibio el descontrol de la
aeronave.

CAUSA

Durante un vuelo de trabajo aéreo, en la fase de traslado de carga, en retroceso y
proximo a una ladera, pérdida de efectividad en el rotor de cola por alteracion del flujo de
aire en su entorno, debido a la turbulencia e inestabilidad generada por la corriente
descendente resultante de una elevada aplicacién de potencia, y su impacto en una
ladera de caracteristicas irregulares.

Factores contribuyentes

Vuelo a baja altura con baja velocidad de desplazamiento y elevada potencia aplicada.
Entorno restringido para una maniobra de recuperacion.

Operacién préxima a un obstaculo capaz de generar una PERC (perdida de eficiencia del
rotor de cola) por sus caracteristicas fisicas.

RECOMENDACIONES

Al piloto de la aeronave:

Extremar la técnica de pilotaje en situaciones cercanas a la PERC.
A la Empresa propietaria:

Considerar la posibilidad de establecer dentro de las previsiones de adiestramiento de sus
pilotos, cuando efectien procedimientos de emergencias con instructor calificado,
practicas de reconocimiento de las situaciones de PERC o condiciones proximas a la
misma.

INCIDENTE OCURRIDO EN EL AEROPUERTO INTERNACIONAL EZEIZA / MINISTRO
PISTARINI, EZEIZA, PROVINCIA DE BUENOS AIRES EL 09 DE ENERO DE 2004 A
LAS 00:44 UTC AL AVION BOEING MODELO 747 — 300 MATRICULA TF-ATJ

PILOTO: Licencia de Piloto de Transporte de Linea Aérea Avion.
OPERADOR: IBERIA, Lineas Aéreas de Espaina S.A.

DESCRIPCION SINTETICA DEL INCIDENTE

El Comandante de Aeronave habia recibido como es habitual, del Encargado de
Operaciones de Vuelo de la empresa, la informacion operativa sobre el vuelo IBE 680R,
que se realizaria el 09 de enero de 2004, entre los Aeropuertos Internacionales Ezeiza en
Argentina y Barajas, Espafia.

Luego de completar los preparativos previos al vuelo, se dispuso iniciar la puesta en
marcha y el rodaje hasta la pista en uso. Durante el desplazamiento de la aeronave, con
la rueda delantera izquierda del tren de aterrizaje ubicado en el fuselaje, pasé sobre uno
de los artefactos de luces utilizados para sefialar una zona donde se realizaban tareas de
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reparaciones y mantenimiento, sobre la calle de rodaje principal hacia la pista 11. En esa
circunstancia el metal del artefacto, provocé dafios en la cubierta.

Como consecuencia, la cubierta comenzd a perder presion, hasta que se desinflo
completamente. La tripulacion de vuelo no advirti6 ninguna anormalidad y continué el
rodaje e inicio el despegue. Durante esta fase del vuelo, advirtieron algunas vibraciones
fuertes, pero sin indicaciones en la cabina que permitieran atribuirlas a alguna falla en
concreto. Por ello se decidioé continuar el vuelo.

Posteriormente el personal del Control Terrestre durante una recorrida, por la pista 11/29,
encontro restos de una cubierta de avién y trozos de partes metalicas y hasta una tapa del
alojamiento de un tren de aterrizaje.

El responsable del Control Terrestre aviso al personal de los Servicios de Transito Aéreo,
quienes hicieron contacto radioeléctrico con el Comandante de Aeronave que, informado
de la novedad, decidié continuar con el vuelo, hasta Barajas donde arribé sin novedad.

El incidente ocurrié de noche.

Lesiones a personas: Ninguna 432
Dainos en la aeronave

En el fuselaje se produjo una deformacion en la zona exterior de la estructura soporte de
la compuerta seguidora externa del tren izquierdo. Se desprendid la compuerta seguidora.
En el tren de aterrizaje se reventé y se desintegroé el neumatico delantero izquierdo del
tren principal del fuselaje (N° 7) y en el plano del mismo sector, se produjeron algunos
golpes con restos de caucho, entre las estaciones 1460 y 1480.

Los danos totales fueron estimados como leves.

Otros dafios

Rotura de un artefacto para el sefialamiento de la zona donde se realizaban los trabajos
de mantenimiento, sobre la calle de rodaje principal hacia la pista 11.

Informacion sobre el personal

La ftripulacion estaba compuesta por un Comandante de Aeronave, dos Primeros
Oficiales, dos Técnicos de Vuelo y trece Tripulantes de Cabina; sobre los cuales no se
proporciona informacion por no ser relevante para este Informe Final.

Informacién Meteorolégica

La informacién suministrada por el Servicio Meteoroldgico Nacional esta elaborada con
los datos extraidos de los registros horarios de la estacion meteorologica Ezeiza Aero,
interpolados a la hora del accidente y visto el mapa sindptico de superficie de las 03:00
UTC.

El viento era de los 110°/04 kts, la visibilidad 10 Km., sin fendmenos significativos, sin
nubosidad, la temperatura 20° C, el punto de rocio 20.3° C, la presion 1009.8 hPa y la
humedad relativa del 97 %.

Informacion sobre el lugar del incidente

El incidente ocurrié en el Aeropuerto Internacional Ezeiza, ubicado 22 Km. al SSW de la
Ciudad de Buenos Aires, las coordenadas geograficas son 34° 49°'20” S - 058° 32’ 09" W'y
la elevacién es de 20 m. La calle de rodaje principal, en la plataforma, hacia la pista 11,
estaba en reparaciones, inmediatamente después de la interseccion con el rodaje D. El
lugar estaba sefializado con balizas, para indicar la zona de obras.
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La sefal de eje de la calle de rodaje, en el sector de obras, habia sido anulada, pero las
luces indicativas del eje de la misma continuaban activas en los otros sectores.

Registradores de vuelo

El FDR tenia el numero de serie 5992 y el nimero de parte 980-4100-DXUN. La ultima
inspeccion se realizé el 21 de marzo de 2003. La informacion obtenida no proporcioné
elementos de juicio que estuviesen relacionados con el incidente.

Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto

Durante la carrera de despegue, se desprendieron partes de caucho de la rueda averiada;
se hallaron dos trozos entre las balizas 7 y 8, uno a la altura de la baliza 9 y una pieza
metalica (compuerta seguidora del tren izquierdo) de 1,20 x 0,40 m, a la altura de la baliza
17, un trozo de caucho entre las balizas 69 y 71 y otro en el cruce de las pistas 11/29 y
17/35.

Ensayos e investigaciones

En el lugar del incidente se realizé6 un recorrido similar al efectuado por la aeronave,
desde la puesta en marcha de los motores, hasta la pista 11 y la trayectoria que siguio
durante la carrera de despegue.

También se realizé un control de las luces de rodaje, con distintas intensidades, sin que
se pusieran en evidencia novedades en el funcionamiento. Si se advirtié que las luces de
eje del rodaje, en la zona en obras, no habian sido anuladas.

El rodaje principal sobre la plataforma conduce las aeronaves hasta las calles D, E y F.
Las sefales de eje de la calle de rodaje principal, inmediatamente después del acceso D,
fueron anuladas con pintura negra y se marcaron las nuevas sefales con la pintura
original. En cuanto a las luces de eje de la calle de rodaje, en ese sector no habian sido
anuladas, continuaban indicando la trayectoria original en el area de maniobras.

En el sector donde se realizaban las obras se habian instalado artefactos para senalar el
lugar. A uno de esos artefactos luminosos fue que la aeronave paso por encima y perford
la cubierta de la rueda.

Sobre la pista, en el tramo inicial de la carrera de despegue, se observaron marcas de
caucho e inmediatamente después los lugares donde se encontraron los pedazos de
caucho de la banda de rodamiento de la cubierta y la tapa de tren de aterrizaje.

En el Boletin de Informacion Previa al Vuelo, suministrado a la tripulacion, figuraba la
advertencia de operacidon con precaucion por obras de mantenimiento entre las calles de
rodajes “D” y “E” y sin las luces de eje de la calle de rodaje principal.

La evaluacion de los dafios y las reparaciones efectuadas en los talleres de la empresa en
Espafa, incluyendo informacion de los Registradores de Datos Vuelo de la aeronave,
correspondientes a las fases de rodaje, despegue y ascenso fueron proporcionados por la
Comision de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacion Civil de Espana
(CIAIAC). De la informacién obtenida no surgieron novedades que tengan relacién con el
hecho ocurrido.

Informacién organica y de direccion

El avion que protagonizd el incidente posee marcas de nacionalidad y matricula de
Islandia, TF-ATJ, y es operada por la empresa IBERIA Lineas Aéreas de Espafia SA.
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Informacién adicional

Al recibir la JIAAC la denuncia del incidente, la aeronave se hallaba aun en vuelo hacia
Madrid. De inmediato se contactd telefonicamente a la CIAIAC, permitiendo que su
personal sea destacado hacia el aeropuerto de destino y comprobar los dafos
seguidamente al aterrizaje.

Se realiz6 la notificacion de Incidente de acuerdo con el Anexo 13 (OACI) a los Estados :
Explotador, de Matricula, de Disefno y Fabricacion y a la OACI.

ANALISIS
Aspecto operativo

El piloto habia recibido el Boletin de Informacion Previa, donde se indicaban las
condiciones de precaucion en el rodaje “por obras de mantenimiento”.

La tripulacion fue instruida para rodar hacia la pista 11. El rodaje se inicié normalmente y
cuando habian finalizado el recorrido de la calle de rodaje principal (omitiendo la nueva
salida F que se hallaba indicada con pintura de uso aeronautico) después de pasar la
salida D y en direccion a la F, advirtieron las sefiales que indicaban una zona donde se
realizaban los trabajos para mantenimiento y reparaciones. En ese lugar, la rueda
izquierda delantera externa del tren de aterrizaje de fuselaje, aplastdé uno de los artefactos
que indicaban la zona de obras.

El sefialamiento de la zona en obras era el adecuado, no asi la nueva salida F que solo
estaba indicada con pintura, y las luces de eje de rodaje luego de la salida D, no habian
sido anuladas en el tramo que se prolongaba hacia la zona en obras.

HECHOS DEFINIDOS

La tripulacion y la aeronave estaban habilitados para realizar el vuelo.

Se habia publicado en el NOTAM el aviso sobre los trabajos que se realizaban en la calle
de rodaje principal sobre la plataforma y las indicaciones de precaucién para la operacion.
El piloto, durante el rodaje, probablemente, haya seguido las luces de eje de calle de
rodaje que debian estar anuladas. Probablemente, no haya prestado atencion al aviso del
NOTAM por estar completando la LCP durante el rodaje y previa al despegue.

La cubierta de la rueda se deterior6 al romper un artefacto para iluminacion, en la zona de
obras y a partir de alli comenz6 a desinflarse hasta que se destruy6 durante el despegue.
El desprendimiento de la tapa del tren de aterrizaje y otros dafios se produjeron cuando
los trozos de caucho de la cubierta hicieron impacto en la parte inferior de la aeronave.

El sefalamiento de la zona de obras sobre la calle de rodaje era el adecuado, pero
insuficiente la indicacion de la nueva salida F.

CAUSA

En un vuelo comercial regular, durante las fases de rodaje y despegue, desprendimiento
de una tapa del tren de aterrizaje y otros dafos en la parte inferior del fuselaje, debido a
los impactos de los trozos de una cubierta que se deterioré durante el rodaje.

Factores contribuyentes

Insuficiente sefialamiento de la nueva salida F.

Luces de eje de rodaje posterior a la salida D, sin anular.

Falta de atencioén del piloto durante el rodaje, probablemente por realizar controles en la
cabina durante el rodaje y previos al despegue.
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RECOMENDACIONES
A la Jefatura del Aeropuerto Ezeiza

Verificar que el Concesionario del Aeropuerto realice sefialamientos mas adecuados en
los casos de obras y / o mantenimiento, de manera tal que estos resulten inequivocos
para los pilotos.

Al Administrador del Aeropuerto Ezeiza

Cuando se efectuen trabajos de reparacion y / o mantenimiento en las calles de transito
de las aeronaves, los sefialamientos deben ser los adecuados especialmente para las
operaciones nocturnas, de manera tal que las indicaciones resulten inequivocas para los
pilotos.

A la Comision de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacion Civil (Reino de
Espafia)

Considerar la conveniencia de recordar a los pilotos de la empresa que opera la
aeronave, prestar adecuada atencién a los avisos NOTAM sobre las instalaciones y
servicios del aeropuerto Ese iza.

ACCIDENTE OCURRIDO SOBRE LA RUTA PROVINCIAL 14, EN PROXIMIDADES DE
LA LOCALIDAD DE CHRISTOPHERSEN LA PROVINCIA DE SANTA FE EL 15 DE
ENERO DE 2004. A LAS 15:40 HOA AL AVION CESSNA MODELO AA 188 B
MATRICULA LV-LBN.

PILOTO: Licencia de Piloto Privado Avion
PROPIETARIO: Privado.

DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 15 de enero de 2004, el piloto realizaba un vuelo de aviacion general entre la ciudad de
Venado Tuerto y un campo, en la localidad de San Gregorio, con la aeronave matricula
LV-LBN.

Cuando habia pasado unos 3,5 Km. la localidad de Christophersen, visualizd, sobre la
Ruta Provincial 14, un vehiculo que era conducido por su esposa, y se desplazaba en
sentido contrario a la direccion del vuelo, decidiendo “hacerle una pasada baja”, segun
sus declaraciones.

Para ello condujo el avion hasta ubicarlo sobre la ruta y enfrenté al automévil a muy baja
altura, a tal punto, que la rueda izquierda del tren principal de aterrizaje rozé6 el capot del
motor e hizo impacto en el parabrisas del auto. A consecuencia de ello lo destrozo,
arrancandole, ademas, el techo y la luneta trasera.

En ese hecho, una de las ocupantes del automovil fallecio y la otra sufrié heridas leves.

El piloto sinti6 el impacto y dijo haber observado que al avién le faltaba el montante
izquierdo del tren de aterrizaje y la rueda, por lo cual se dirigié a aterrizar en el lugar que
utilizaba normalmente para operar.

Durante el aterrizaje, el avion, luego de tomar contacto con la superficie, realizé un giro a
la izquierda y se detuvo en las proximidades de la zona de prevista, sin que se registraran
otros dafios.

El accidente ocurrio de dia y con buenas condiciones de visibilidad.
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Lesiones a personas Mortales 1 (tercero), leves 1 (tercero), ninguna 1(piloto).
Daios en la aeronave De importancia.

Otros danos

Como consecuencia del impacto del tren de aterrizaje (lado izquierdo) con el vehiculo,
éste sufrié dafios en el capot del motor, el techo, el parabrisas y la luneta trasera. Estos
dafios son una descripcion informativa y no se evaluaron otros detalles sobre los dafios
en el automovil.

Informacion sobre el personal

El piloto de 34 afios de edad, es titular de la Licencia de Piloto Privado Avion, tiene
habilitacion para aviones monomotores terrestres hasta 5700 Kg. y no registraba
accidentes o infracciones anteriores.

En el momento de producirse el accidente no estaba habilitado para volar como piloto, por
no disponer, en vigencia, el Certificado de Aptitud Psicofisiolégica.

El ultimo examen psicofisico registrado en el INMAE, lo realizé el 04 de junio de 1998 con
validez hasta el 04 de junio de 1999.

El piloto no registraba su actividad en el Libro de Vuelo, de acuerdo a las normas en
vigencia.

Asimismo, realizaba actividad de Trabajo Aéreo (aeroaplicaciéon) sin ser titular de la
Licencia y del Certificado de Aptitud Psicofisiologica (Clase I) correspondientes.

Su experiencia en horas de vuelo era:

Total No se obtuvieron precisiones.
En el tipo de avién accidentado: 1000 ( aproximadamente).

Peso y Balanceo

Dentro de los limites autorizados por el fabricante, establecidos en el Manual de Vuelo de
la aeronave.

Informaciéon meteorolégica

El informe del Servicio Meteoroldgico Nacional con los datos extraidos del mapa sindptico
de superficie de 18:00 UTC, interpolados al lugar y hora del accidente y visto los registros
horarios de las estaciones meteoroldgicas Junin y Laboulaye Aero, es el siguiente: Viento
del SE/10 kts, Visibilidad 10 Km., Fendmenos significativos, ninguno, Nubosidad: 4/8 de
CUa 900 my 3/8 de Cl a 600 m, Temperatura: 23.2 °C, Temperatura del punto de rocio:
9.7° C, Presion: 1015.9 hPa y Humedad relativa: del 42 %.

Informacion sobre el lugar del accidente

El accidente ocurrié sobre la Ruta Provincial 14, frente a la entrada de la estancia Santa
Ana, a 3,5 Km. de la localidad de Christophersen, en la provincia de Santa Fe.

Las coordenadas geograficas del lugar son 34° 18’ S 062° 01’ W.

Posteriormente, el piloto aterrizé la aeronave sin el lado izquierdo del tren de aterrizaje, en
el lugar habitual de operacién y guarda, no registrandose en el lugar nuevos dafnos.
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Informaciéon médica y patolégica

Al entrevistar al piloto se destacd una personalidad de rasgos inmaduros: Se detectd un
deébil control de los impulsos y rasgos de tipo psicopaticos.

Tiene un lenguaje normal acorde a su edad y nivel de instruccion.

Otro aspecto para tener en cuenta es que, a pesar del breve tiempo transcurrido entre el
accidente y el momento de la entrevista, se destaco la total anestesia afectiva en relacién
a los hechos, teniendo en cuenta que fallecio su esposa.

Supervivencia

Los arneses del asiento del piloto no se cortaron y los anclajes al piso de la cabina
resistieron el esfuerzo al que fueron sometidos.

Informacion adicional

Se obtuvo copia de un Contrato de Compra Venta, formalizado en Coronel Suarez el 10
de diciembre de 1997, entre el actual tenedor y piloto de la aeronave y un tercero que por
entonces vendio y entreg6 la aeronave matricula LV-LBN.

Este contrato no fue registrado en el Registro Nacional de Aeronaves.

ANALISIS
Aspecto operativo

El piloto, mientras realizaba un vuelo de aviacion general, reconocid transitando sobre la
Ruta Provincial 14, en proximidades de la localidad de Christophersen, a un automovil de
su propiedad, que se dirigia en el sentido opuesto a la direccién de vuelo y que era
conducido por su esposa, decidiendo “realizar una pasada sobre el mismo” contraviniendo
manifiestamente las normas de las separaciones minimas a mantener sobre el terreno
establecidas en el Reglamento de Vuelos (Puntos 21 inciso 1°; 22; 22.2 y 90).

El piloto advirtio el impacto y observé que le faltaba el tren principal izquierdo y decidio
dirigirse al campo que habitualmente utiliza como base, donde realizé el aterrizaje de
emergencia.

Para ello hizo contacto con el tren principal derecho y, cuando perdié velocidad, por no
poder controlar mas la aeronave, el costado izquierdo tomd contacto con el suelo
produciendo un desvio hacia la izquierda a muy baja velocidad y se detuvo a un costado
de la franja utilizada para aterrizar.

Factor humano

Los rasgos de personalidad del piloto y la escasa adherencia al cumplimiento de normas,
fueron factores causales del accidente.

Aspecto técnico
La aeronave no se encontraba aeronavegable al momento del accidente por haber

vencido su Certificado de Aeronavegabilidad; sin embargo, los factores técnicos no fueron
causales del mismo.
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HECHOS DEFINIDOS

El piloto era titular de la Licencia de Piloto Privado de Avion y realizaba actividades de
Trabajo Aéreo sin ser titular de la licencia habilitante.

No estaba habilitado para volar por tener vencido desde el 04 de junio de 1999, el
Certificado de Aptitud Psicofisiologica (Clase Il) para la Licencia de Piloto Privado.

La aeronave no estaba habilitada para volar por tener vencido el Certificado de
Aeronavegabilidad.

El sobrevuelo del vehiculo se realizé a muy baja altura no respetando las alturas minimas
de separacion establecidos en el Reglamento de Vuelos.

Los rasgos de personalidad del piloto y la falta de apego a normas fueron factores
causales del accidente.

CAUSA

En un vuelo de aviacion general, en la fase de crucero, al realizar un descenso por debajo
de los minimos autorizados, impacto con un automaévil que circulaba por una ruta publica,
produciendo como consecuencia, la muerte del conductor del vehiculo y lesiones al
acompafante y la rotura del tren principal izquierdo de la aeronave, debido a una
manifiesta indisciplina de vuelo.

Factor contribuyente

Falta de apego a normas en vigencia.
RECOMENDACIONES

Al propietario y piloto de la aeronave

Realizar vuelos a muy baja altura, ademas de la trasgresidn propiamente dicha de normas
precisas, significa un riesgo para la integridad propia y de terceros que pudieran ser
afectados, como en este caso, por lo que se recomienda se abstenga de realizar vuelos
fuera de normas establecidas, especialmente respecto de la separacion vertical con los
obstaculos en la superficie y respetar los minimos establecidos en el Reglamento de
Vuelos (Puntos 21 inciso 1°, 22, 22.2 y 90).

Asimismo, considere la necesidad de poner dentro del marco legal vigente su
documentacion personal y la correspondiente a la aeronave,

Al Instituto Nacional de Medicina Aeronautica y Espacial
Debido a las caracteristicas personales del piloto, se sugiere la realizacion de un examen

que profundice los aspectos psiquicos.

INCIDENTE OCURRIDO EN EL AERODROMO MATANZA - PROV. DE BUENOS AIRES
EL 21 DE ENERO DE 2004 A LAS 12:25 HOA AL AVION CESSNA MODELO 310 -1
MATRICULA LV -1IIL.

PILOTO: Licencia de Piloto Comercial de Avion (PCA)
PROPIETARIO: Privado
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DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

Aproximadamente a las 12:25 hs del 21-ENE-04, el piloto del CESSNA 310-1, matricula
LV-I I L, después de haber realizado un vuelo de aviacion general, desde el aerédromo
Pinamar al aerédromo Matanza, ambos de la Provincia de Buenos Aires, durante la
carrera de aterrizaje, no pudo frenar la aeronave antes de final de pista, sobrepasando el
umbral de la misma, deteniéndose a una distancia de 60 mts. del final de pista 35.

El incidente ocurrio de dia y con buenas condiciones de visibilidad.

Lesiones a personas: Ninguna 2
Danos en la aeronave: Leves.
Informacion sobre el personal

El piloto de 32 afios de edad, es titular de la licencia de Piloto Comercial de Avion, con
Habilitaciones para Vuelo Nocturno, Vuelo por Instrumentos, Aviones Monomotores vy
Multimotores Terrestres hasta 5.700 kg.

No registra infracciones ni accidentes anteriores.

Su Certificado de Aptitud Psicofisioléogica Clase Il estaba vigente al momento del
incidente, hasta el 18-MAR-04.

Su experiencia de vuelo expresada en horas era la siguiente:

Total 1070.9

En el Tipo de avion accidentado 506.0

Peso y Balanceo
Dentro de los limites establecidos en el Manual de Vuelo del Avion.
Informaciéon Meteorolégica

El informe proporcionado por el Servicio Meteorolégico Nacional, con datos extraidos de
los registros horarios de la estacion meteorolégica Rosario Aero, Junin Aero, interpolados
al lugar y hora del accidente y visto los mapas sindpticos de superficie de 21:00UTC es el
siguiente: Viento, 350° / 10 Kt; Visibilidad, 10 Km.; Fenédmenos Significativos, Ninguno;
Nubosidad, 1/8 CU 1200 Mts 4/8CS 6.000 Mts; Temperatura, 35° C; Punto de rocio, 24.8 °
C; Presion; 999.6 hPa y Humedad relativa, 56 %.

Informacién sobre el aerédromo

El incidente ocurri6 en el Aerédromo Matanza (SADZ) ubicado en el Partido de la
Matanza, Provincia de Buenos Aires. Cuenta con dos pistas de tierra de 1035 y 650
metros de largo, orientadas 17 / 35 y 09 / 27 respectivamente, sefializadas y en buen
estado de conservacion. Las coordenadas geograficas son 034° 44° 00” S 58° 30" W. La
elevacion es de 3 metros con respecto del nivel medio del mar.

Supervivencia

Los arneses y cinturones de seguridad no se cortaron y el habitaculo de la cabina no
sufrié ninguna deformacion.
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Ensayos e investigaciones

El piloto, al descender de la aeronave, advirti6 una fuga de combustible por la parte
posterior del tanque de puntera izquierdo, procediendo a desmontar el recubrimiento
fuselado a fin de determinar el origen de la pérdida. Los bomberos colocaron un balde
debajo del tanque para recolectar lo que estaba drenando involuntariamente; el piloto
realizé el procedimiento de transferencia de combustible para vaciarlo.

Durante la inspeccion se observd que la fuga de combustible provenia de una
deformacion, en la estructura del tanque, donde colapsé un remache. También se
observaron pequenas deformaciones en el extradds del plano izquierdo muy proximo a la
toma trasera de unién del tanque con el ala.

Segun lo manifestado por el piloto, al momento del aterrizaje, este tanque poseia una
cantidad de 18 galones aproximadamente.

ANALISIS
Aspectos Operativos

De acuerdo con los datos obtenidos en el lugar del suceso y por la declaracion de un
testigo, el piloto de la aeronave habria realizado un aterrizaje con toque largo en la pista
35, anormal para el tipo de operacion en este aerédromo.

El lugar donde tomé contacto la aeronave con la pista habria sido lateral a la calle de
rodaje de ingreso N° 4. Este ingreso esta ubicado a 700 metros, aproximadamente, de la
cabecera 35, quedando un remanente de pista utilizable de unos 350 mts hasta el final de
pista.

Debido a que la distancia remanente para frenar y controlar la aeronave en pista no era
suficiente, y de acuerdo con la caracteristica del terreno donde se encontraba operando
(pasto — tierra), la adherencia de las cubiertas del tren de aterrizaje principal durante el
frenado no fue totalmente efectiva; la aeronave salié por la prolongacién de la misma,
deteniéndose a una distancia de 60 mts. Del final de la cabecera.

La condiciones meteorolégicas no influyeron en el suceso investigado.

Aspectos Técnicos

El incidente no se produjo por fallas técnicas. La pérdida de combustible fue a través del
orificio del remache que colapsoé.

HECHOS DEFINIDOS

La aeronave poseia Certificado de Aeronavegabilidad en vigencia pero no estaba
aeronavegable por no haber cumplimentado sus ciclos de inspecciones.

El piloto tenia la licencia requerida para el vuelo y tenia el Certificado de Aptitud
Psicofisioldgica en vigencia.

La aeronave se encontraba sin novedades técnicas antes de iniciar este vuelo o que
hayan influido en el presente suceso.

El piloto tenia experiencia en este tipo de aeronave, su actividad de vuelo era suficiente,
no asi su continuidad de vuelo.

El piloto realizé en el aterrizaje un toque largo, sin lograr frenar la aeronave en la pista
remanente.
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CAUSA

Durante un vuelo de aviacion general, en la fase de aterrizaje, toque largo y salida de
pista por su prolongacién, debido a una inadecuada planificacién del aterrizaje.

RECOMENDACIONES

Al Piloto de la aeronave

Realizar instruccidn con instructor de vuelo habilitado en el tipo de aeronave Cessna 310,
en aterrizajes en pistas cortas a los efectos que el piloto se encuentre adiestrado para
evaluar y aplicar adecuadamente las condiciones meteoroldgicas, las velocidades, la
altura sobre la cabecera de pista a utilizar, el punto de toque en la misma, como asi
también la distancia de pista disponible y necesaria para el aterrizaje y frenado del avion,
de acuerdo con lo especificado en el Manual de Vuelo de la aeronave.

Al Propietario de la aeronave

Mantener la documentacion de la aeronave actualizada y cumplimentar el plan de
mantenimiento establecido por el fabricante del avién, en el Manual de Servicios.

ACCIDENTE OCURRIDO EN EL AERODROMO NECOCHEA, PROV. DE BUENOS
AIRES EL 23 DE ENERO DE 2004 A LAS 14:45 HOA AL AVION CESSNA MODELO
210 D MATRICULA LV - IHI.

PILOTO: Licencia de Piloto Comercial de Avion.
PROPIETARIO: Privado.

DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 23 de enero de 2004, el piloto, con cinco acompafantes, despegd a las 13:35 desde el
Aeropuerto Internacional Don Torcuato con destino al Aerédromo Necochea, Provincia de
Buenos Aires con la aeronave Cessna 210, matricula LV-IHI, para realizar un vuelo de
aviacion general.

Al arribar al aerédromo de destino, siendo las 14:45, aproximadamente, realizé el circuito
de transito para la pista 36 y, aterrizé con el tren de aterrizaje retraido.

Como consecuencia del accidente, el material aéreo sufrié dafios de importancia,
resultando el piloto y los acompafantes ilesos.

El accidente ocurrid de dia y con buena visibilidad.

Lesiones a personas: Ninguna

Dafios en la aeronave De importancia.

Informacion sobre el personal

El piloto de 56 afios de edad, es titular de la Licencia de Piloto Comercial de Avién, con
habilitaciones para Vuelo Nocturno; Vuelo por Instrumentos; Aviones monomotores y
multimotores terrestres hasta 5.700 kg.

No registra antecedentes de accidentes anteriores.

Su Certificado de Aptitud Psicofisiolégica estaba vigente hasta el 11 de febrero de 2004.
Su experiencia acumulada en horas de vuelo era la siguiente:
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Total general 10.997.6
En el tipo de aeronave accidentada: 200.0

Antecedentes:

Por Disposicion N° 22/01 (RANO) se aplica sancion de $ 700,00 por aterrizar y despegar
sin autorizacién de la pista de la Fabrica Militar de Pdlvora y Explosivos de Villa Maria
(MRE).

Con fecha 18 ABR 02, mediante asunto 2655 GHO 181925, se inhabilitd a dicho piloto por
no efectivizar el pago de la multa antes mencionada.

Por mensaje N° 3114 GHO 071710 MAY 02, se levantd la inhabilitaciéon por haber
aceptado el pago de la multa.

Peso y Balanceo

Dentro de los limites establecidos en el Manual de Vuelo de la aeronave, autorizado por el
fabricante.

Informaciéon meteorolégica

Los datos suministrados por el Servicio Meteorolégico Nacional, extraidos de los registros
horarios de la Estacion Meteorolégica Mar del Plata Aero, interpolados a la hora y lugar
del accidente. Visto el mapa sindptico de superficie de 18:00 UTC vy el registro de Tres
Arroyos de las 18:888 UTC eran: viento, de los 149° / 12 kt; visibilidad, 10 km, fendmenos
significativos, ninguno; nubosidad, 2/8 SC 450 m — 1/8 AC 3000 m — 4/8 CS 6000 m.;
temperatura, 21.5 °C; temperatura punto de rocio, 15.2 °C; presién, 1017.9 hPa y
humedad relativa, 68%.

Informacién sobre el aerédromo

El Aerédromo Necochea esta ubicado en la Provincia de Buenos Aires, sobre las
coordenadas geograficas 38° 29" S y 058° 49’ W. Cuenta con dos pistas habilitadas, la
18/36 de asfalto de 1500 metros de longitud y 30 metros de ancho, cuya superficie esta
en buen estado de conservacion, ademas cuenta con la 13/31 de tierra de 800 m x 18 m.
El horario de atencion del aerédromo es de Lunes a Domingo de 10:30 a 17:30 UTC
(NOTAM/C N° 0085/03). La atencién Aeradio, solo brinda servicio de informacion de
vuelo.

Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto

Durante el aterrizaje sobre la pista con el tren retraido, la aeronave tocd la misma
suavemente con el fuselaje a 580 m de la cabecera 36, posteriormente, 20 metros mas
adelante, con la hélice, continud la trayectoria sobre el eje de pista 170 m, donde
comenzo6 a derivar 15°, aproximadamente, hacia la izquierda durante 90 m, hasta quedar
detenida a 840 metros de la cabecera con rumbo 030° aproximadamente.

Las palas de la hélice se doblaron hacia atras.

No hubo dispersion de restos.

Informacién médica y patologica

Durante la investigacion no se detectaron antecedentes médico / patolégicos del piloto
que pudieran haber influido en el accidente.
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Supervivencia

El piloto y los acompafiantes tenian colocados los cinturones de seguridad, los cuales
actuaron correctamente, permitiendo que éstos resultaran ilesos.

Ensayos e investigaciones realizadas

Durante la verificacidon técnica realizada, se comprobdé que las luces indicadoras de
posicion de tren funcionaban correctamente.La alarma sonora de tren arriba no
funcionaba; esta novedad era conocida por el piloto, quien declar6 que la misma no
estaba en servicio con anterioridad a la transferencia al actual propietario, manifestando
ademas, que seria solucionada, en la proxima inspeccion anual, prevista para el 31 ENE
04.

ANALISIS
Aspectos operativos

Por los indicios encontrados puede apreciarse que el piloto aplicod la técnica adecuada
para realizar el toque sobre la pista 36, con el tren principal y posteriormente con la rueda
de nariz.

Sin embargo, al no realizar un uso adecuado de la Lista de Control de Procedimientos
(LCP) del avion y no verificar la luz indicadora de tren abajo y trabado, por alguna
distraccion circunstancial, olvido bajar el tren de aterrizaje.

Esta era la unica indicacién disponible ya que la alarma sonora de tren arriba estaba fuera
de servicio.

El toque sobre la superficie de la pista se realizé con el tren de aterrizaje retraido, debido
a que el piloto no operd el mecanismo de bajada del tren de aterrizaje.

Aspectos técnicos

De las investigaciones realizadas se detect6 que la alarma de tren arriba estaba fuera de
servicio lo que contribuy6 a que el piloto no advirtiera su olvido.

HECHOS DEFINIDOS

El piloto y la aeronave estaban habilitados para realizar el vuelo.

En la ocurrencia del accidente contribuyé el hecho que la alarma de tren arriba no
funcionara, novedad que era conocida por el piloto.

El piloto no advirtié no haber accionado el mecanismo para bajar el tren de aterrizaje.

El sistema de luces indicadoras de tren abajo, funcionaba correctamente.

CAUSA

En un vuelo de aviaciéon general, durante la fase de aterrizaje, toque sobre la pista con el
tren retraido, por no accionar el mecanismo para bajar el mismo, debido a no realizar los
controles previos al aterrizaje mediante la lectura de la LCP de la aeronave.

Factor contribuyente

La alarma sonora, de tren de aterrizaje arriba, se encontraba fuera de servicio.
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RECOMENDACIONES
Al Propietario de la aeronave

La novedad de alarma sonora fuera se servicio, detectada en el sistema de accionamiento
del tren de aterrizaje, es clave para la realizacion de un vuelo en forma segura. Es por ello
que se recomienda mantener los sistemas de alarmas de la aeronave en servicio,
evitando potenciales riesgos de vidas humanas y materiales.

Al piloto de la aeronave

Se recomienda utilizar la Lista de Control de Procedimientos de la Aeronave (LCP) y
realizar una correcta verificacion del panel de instrumentos, como asi también, la debida
concentracion en la operacién aérea, a efectos de minimizar posibles situaciones de
riesgo.

ACCIDENTE OCURRIDO EN EL AERODROMO MAR DEL PLATA EL 25 DE ENERO
DE 2004 A LAS 18:36 UTC (21:36 HOA) AL AVION PIPER MODELO PA-30
MATRICULA LV-HV.

PILOTO: Licencia de Piloto Comercial de Avién.
PROPIETARIO: Particular.

DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 25 de enero de 2004, el piloto efectuaba una travesia nocturna entre el aerédromo de
Moron y el de la ciudad de Mar del Plata con la aeronave matricula LV-IHV.

En proximidad al aerédromo de destino, con altitud de circuito, procedié a extender el tren
de aterrizaje, el cual no llegd a completar su ciclo, ya que la luz verde indicadora de tren
“abajo y trabado” no se encendid, interrumpiendo, el fusible térmico, el circuito de
accionamiento eléctrico.

El piloto repitié la operacion dos veces, volviendo a conectar el fusible térmico cada vez,
sin lograr la extension completa del tren.

Debido a ello, decidié utilizar el mecanismo de extension de emergencia, logrando bajar y
trabar el tren, con indicacién de luz verde en cabina, pero notando que para eso debio
realizar un esfuerzo superior al normal para accionar la palanca.

Seguidamente se dirigié al aterrizaje y tomd contacto con la superficie de la pista; al
reducir la velocidad y con la aeronave controlada casi en el final de la pista utilizada, se
replegé el tren de aterrizaje, sin llegar a introducirse completamente en sus respectivos
alojamientos.

El accidente ocurrié de noche.

Lesiones a personas Ninguna 2

Dafios en la aeronave Leves.

Informacion sobre el personal

El piloto de 23 afos de edad, es titular de las Licencias de Piloto Comercial, de Avién e
Instructor de Vuelo Avion, con habilitaciones para Vuelo Nocturno, Vuelo por

Instrumentos, Monomotores y Multimotores Terrestres hasta 5700 kg.
No registra antecedentes de accidentes e infracciones anteriores.
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Su experiencia de vuelo, en horas era la siguiente:
Total 916.0
En el tipo de avién accidentado: 4.4

Peso y Balanceo
Dentro de los limites de los limites establecidos por el fabricante .

Descripcion del sistema de accionamiento del tren de aterrizaje.

Se transcribe a continuacién una traduccioén, no oficial, de la descripcidon del sistema de
retracion del tren de aterrizaje.

“El tren de aterrizaje es del tipo triciclo, totalmente rebatible por medio de un mecanismo
operado eléctricamente. EI mecanismo de retraccion consiste en un motor eléctrico, un
conjunto transmision, el conjunto tubo de torque, cables del tipo empuja-tira (push-pull)
para cada tren principal y tubos de empuja-tira para el tren de nariz. Llaves limitadoras
estan instaladas en el sistema para detener el motor cuando el tren esta totalmente
extendido o retraido. Estas llaves también operan las luces indicadoras de posicion sobre
el panel de instrumentos.

Cuando la llave selectora del tren de aterrizaje es colocada en la posicion arriba,
activando el motor para la retraccién, éste opera la transmision. EI mecanismo de
retraccion empuja el brazo del tubo de torque hacia adelante y éste tira los cables del tren
principal y empuja el tubo de retraccion del tren de nariz hacia delante, retrayendo el tren
de aterrizaje. Cuando el tren esta totalmente retraido, la llave de limite de tren arriba
detiene el motor y la luz ambar indicadora de tren arriba en el panel de instrumentos se
enciende. Cuando la llave selectora del tren de aterrizaje es colocada en la posicién
abajo, operan el motor y la transmision de retraccién. La transmision tira el brazo del tubo
de torque hacia atras y éste empuja los cables del tren principal y tira el tubo de extension
del tren de aterrizaje de nariz. Cuando el tren esté totalmente extendido, la llave limite de
tren abajo detiene el motor y la luz verde indicadora de tren abajo y trabado se enciende
en el panel de instrumentos.”

El movimiento de retraccién y extension del tren de nariz se efectua en la direccion del eje
longitudinal del avion y el tren tiene su alojamiento arriba en la parte delantera inferior del
fuselaje. Ambos trenes principales efectian sus movimientos segun el eje transversal del
avion y tienen sus alojamientos en la parte inferior del ala.

Informacién Meteorolégica

El informe del Servicio Meteorolégico Nacional segun datos registrados por la estacion
meteorolégica Mar del Plata Aero al instante de ocurrido el accidente, y visto el mapa
sinoptico de superficie del dia 26-01-04 de 00:00 UTC indica: viento 290/01 KT, visibilidad
10Km, fendmenos significativos ninguno, nubosidad ninguna, temperatura 21 °C,
temperatura punto de rocio 20 ° C, QNH: 1008 hPa, humedad relativa 94 %.

Informacion sobre el lugar del accidente

El accidente ocurrié en el aerodromo Mar del Plata “Brigadier Gral. Bartolomé De La
Colina”, Pcia de Buenos Aires; sus coordenadas geograficas son 37° 56’ 03” S y 057° 34’
23” W, tiene una pista con orientacién 13/31 con superficie de asfalto y 2200 x 60 metros
de largo y ancho respectivamente.

Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto

La aeronave no se encontroé en el sitio del accidente debido a que fue removida, con
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autorizacion de la Junta, a efecto de liberar la pista para dar continuidad a la operacion
aérea, previa obtencién por parte de la autoridad del aeropuerto de la toma fotografica
solicitada.

Se dejo estacionada con el tren abajo y trabado en la plataforma del aeropuerto.

La palanca de liberacion del mecanismo (“Release lever’) fue encontrada por debajo del
tubo de torque (“Torque tube”), no pudiendo asegurar el piloto ni el personal técnico que
removié la aeronave de la pista, si ésta habia quedado alli después del accidente o se
alojé cuando movieron todo el mecanismo para accionar el tren, desplegarlo y apoyar la
aeronave en la plataforma.

Informaciéon Médica y Patoldgica

No se conocen antecedentes médico / patolégicos del piloto que hubiesen influido en su
desempefio al momento del accidente.

Supervivencia

Los arneses de los asientos no se cortaron y los anclajes al piso de la cabina resistieron el
esfuerzo al que fueron sometidos.

Ensayos e investigaciones

Para seguir la descripcién de los procedimietos de ensayo que contienen los parrafos
siguientes, es de utilidad referirse a las figuras de los Anexos Alfa, Bravo, Charlie, Delta y
Echo al informe de investigacion, que permiten ubicar los elementos que se mencionan,
sus movimientos y posiciones relativas.

Con la aeronave dispuesta sobre gatos, se efectué una inspeccion completa de todo el
tren y su mecanismo de accionamiento, sin encontrar partes dafiadas; s6lo se not6é una
diferencia de huelgos mayor en el conjunto de accionamiento del tren izquierdo respecto
del derecho.

Estos huelgos (juegos) se encontraban concentrados en la varilla de tension del
accionamiento del quiebre de la pata de tren izquierdo (“Lower drag link), con unos 4 mm.
de desplazamiento entre un extremo y otro.

A este movimiento se sumaba el huelgo de 3 mm. que presentaba el comando flexible de
accionamiento del conjunto izquierdo del tren (“Push-pull cable, left’).

Ambos huelgos trabajando asociadamente, producian un notable desplazamiento lateral
del tren izquierdo respecto de su par derecho, lo que hacia insegura su condicion de
abajo y trabado.

Como el tren de aterrizaje se encontré desplegado, se dispuso realizar un replegado a fin
de verificar qué dificultad presentaba para ser extendido, tal cual le ocurrié al piloto en
vuelo.

Al subir el tren, éste quedd a mitad de su recorrido, debido a una interrupcién de la
energia que alimenta al motor eléctrico, por la accién del fusible térmico de 30 Amp. Se
reconecto dicho fusible logrando subir completamente el tren.

Se realizaron unos veinte ciclos de accionamiento del tren, operado eléctricamente, sin
presentar ninguna dificultad en su operacion.

Lo mismo se repitié en unos cinco ciclos de accionamiento, con el sistema de extension
de emergencia, sin presentar dificultades.

Tras estas comprobaciones, era de suponer que algun componente del sistema habia
provocado ocasionalmente la falla, por lo cual fue necesario desarmar elementos.
Nuevamente con la aeronave dispuesta sobre gatos hidraulicos se procedié a realizar una
comprobacion partiendo desde la posicion de “tren arriba”.

Llevando la llave selectora del tren a la posicion abajo, el mismo comenzé a transitar su
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recorrido para posicionarse en la seleccion ordenada, y al mismo tiempo se aplicd una
fuerza leve en sentido contrario al despliegue del tren de nariz, para simular la accién del
viento en vuelo ocasionando un sobre esfuerzo del motor eléctrico al querer completar el
ciclo, con el consiguiente disparo o desconexion del fusible térmico, quedando todo el
conjunto del tren a mitad de su recorrido.

Esta accion fue repetida obteniendo iguales resultados.

Se verificaron los mecanismos del motor eléctrico a fin de detectar algin componente
defectuoso que pudiese en alguna ocasion provocar la falla; ninguno de ellos presentaba
anomalias.

Con el sistema de accionamiento del tren y su palanca de liberacion en posicién normal,
unidos al motor eléctrico, se procedio a aplicar un esfuerzo lateral en cada pata del tren
principal simultaneamente, con el fin de poder quebrar el sobrecentro y replegar el tren.
Esta accion no pudo ser lograda sin quebrar manualmente el sobrecentro, accionando
sobre las palancas directamente.

La misma accion fue realizada con la palanca de liberacion accionada simulando haber
extendido el tren en emergencia: aplicando un esfuerzo lateral en cada pata del tren
principal simultdneamente, se logré quebrar el sobrecentro y replegar el tren, primero el
izquierdo y luego por mecanismo solidario, el derecho.

Del analisis del mecanismo de accionamiento surgié la necesidad de la revision de los
tensores elasticos sandows (“Bungee cord”), ya que ambos deben ser vencidos por el
motor eléctrico durante la operacion del tren.

Estos tensores elasticos se encuentran ubicados en la parte superior - posterior de cada
pata del tren principal, a los cuales se accede a través de una tapa de inspeccion ubicada
en el intradds del ala.

Con el tren en posicién “abajo y trabado”, al inspeccionar ambos sandows, se noté que su
correspondiente brazo tensor (“Bungee Arm”), que se encuentra sujeto a la pata de tren,
presentaba un angulo llamativo, debido a que la tension de cada sandow estaba
ejerciendo una fuerza constante en sentido de replegar el tren principal.

Partiendo de la posicion de “tren arriba”, se realizé un ciclo completo de accionamiento del
tren para observar el comportamiento de ambos tensores elasticos.

En la comprobacion se destaca el esfuerzo del motor eléctrico traducido en una leve
disminucion de su velocidad, en el mismo momento en que ambos sandows
experimentaban el maximo estiramiento.

Transcurrido este instante; el motor eléctrico recuperaba su velocidad y el tren
completaba normalmente su ciclo a la posicion “abajo y trabado”.

Dicho esfuerzo del motor eléctrico era de menor intensidad en el ciclo de “tren arriba”.
Luego se procedi6é al desarme de ambos brazos tensores (“Bungee Arm”), encontrandose
que cada brazo posee una ranura de encastre que solo le permite situarse en dos Unicas
posiciones, a 180 grados una respecto de la otra.

Si se colocara el brazo tensor a 180 grados de la posicién de la cual fue desmontado, no
se podria tensar el sandow y su recorrido estaria afectado por la estructura interna del
alojamiento en donde esta ubicado.

Observando detenidamente el disefio de los brazos tensores, se pudo verificar que cada
uno tiene un numero distinto; surgié la posibilidad de cambiarlos de lugar: el que se
encontro instalado a la izquierda a la derecha y viceversa.

Una vez armado el mecanismo, se realizaron pruebas similares de accionamiento, tanto
con el sistema eléctrico normal como con el accionamiento de emergencia, y aplicando
una fuerza contraria al sentido de despliegue del tren de nariz, pero esta vez se ejercié un
esfuerzo considerablemente mayor al de las pruebas anteriores. El fusible no se disparé y
el tren completd su ciclo.
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ANALISIS

Del estudio realizado y las verificaciones efectuadas, se pudo determinar que los dafos
producidos fueron leves debido a que el tren de aterrizaje no se replegdé completamente y
la velocidad de la aeronave era de rodaje para continuar hasta el extremo y abandonar la
pista, como lo sefalan las marcas de impacto de las hélices en el pavimento.

Las ruedas del tren no ingresaron completamente en sus respectivos alojamientos, debido
a que la palanca telescopica del accionamiento de emergencia quedd colocada en su
posicion y al replegarse el tren, ésta se trabd contra el piso de la cabina restringiendo el
movimiento del tubo de torque (“Torque Tube”), sin permitir completar el guardado
completo del tren.

Cuando el piloto se dispuso a aterrizar en el aerédromo Mar del Plata y accioné el tren,
éste probablemente no completd su ciclo debido al esfuerzo que tenia que realizar el
motor eléctrico para vencer la tension de los “sandows”, sumandose la influencia del aire
de impacto sobre la rueda de nariz, con el consiguiente disparo o desconexion del fusible
térmico de 30 Amp. que protege al circuito eléctrico.

La palanca de liberacién del mecanismo (“Release Lever’) encontrada por debajo del tubo
de torque (“Torque Tube”), pudo quedar en esta posicion, si el piloto acciond la extension
de emergencia desde el punto en el cual quedo el tren en su recorrido frustrado por no
completar el ciclo “Abajo y Trabado”, y no desde la posicién de “Tren Arriba”, o bien,
quedo asi ubicada durante la tarea de remocion de la aeronave de la pista por el personal
técnico.

En ambos casos esto no influyd en las conclusiones obtenidas en la investigacion.

Es probable que el primer componente de tren en destrabarse haya sido el principal
izquierdo debido a los huelgos encontrados en la varilla de tensién del accionamiento del
quiebre de la pata de tren (“Lower Drag Link”), y en el comando flexible de accionamiento
del conjunto (“Push Pull Cable”).

El piloto no pudo determinar hacia qué lado comenzé a inclinarse primero la aeronave,
debido a la accion sorpresiva del repliegue del tren.

El haber actuado el tren con el mecanismo de emergencia, accionado la palanca de
liberacion del mecanismo (“Release Lever”), y la incorrecta posicion del tensor elastico,
contribuyeron al destrabe de la pata de tren, que en su recorrido a replegarse, arrastro a
la otra pata del tren por ser un mecanismo solidario, a la posicion destrabe y repliegue,
asistida también por la incorrecta ubicacidn de su respectivo tensor elastico.

En la primera comprobacion funcional de la actuacion del tren, al intentar replegarlo con la
finalidad de comenzar el ensayo desde la posicion de “tren arriba”, es probable que todo
el conjunto haya quedado a mitad de recorrido y el fusible se haya desconectado, a causa
del esfuerzo que debioé realizar el motor eléctrico de accionamiento, para subir todo el
conjunto y vencer la tensidon de los sandows, considerando que la aeronave se
encontraba estatica sobre gatos hidraulicos, sin la influencia del aire de impacto.

El brazo tensor encontrado sujeto al tren izquierdo es el P/N° 20846-07 (Landing gear
bungee arm right) y el brazo tensor encontrado sujeto al tren derecho es el P/N° 20846-06
(Landing gear bungee arm left), que deberian haber estado instalados en forma inversa,
ya que de la forma como fueron colocados siempre hacian tensién en el sentido de
repliegue del tren y agregaban un esfuerzo adicional en el accionar del motor eléctrico.

Es probable que el error en la instalacion de estos elementos se haya producido durante
la reparacion e inspeccion llevadas a cabo luego del accidente sufrido el 13 de octubre de
1999, ya que en dicha intervencién técnica, “se desmontd el tren principal para su
inspeccién” y posteriormente no hubo trabajos en el sistema de tren.

Cada uno de los items de la Planilla de Control y Seguimiento (PCS) cumplidos, estan
firmados por el responsable técnico del TAR, y fueron inspeccionados por conformidad y
cumplimiento por parte de la DNA a través del Inspector de Aeronaves.

La AD 77-13-21 figura como cumplimentada en el listado adjunto al Formulario DNA Form
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337-A de fecha 04 de enero de 2004 confeccionado por el taller de reparacion.

Esto no resulta compatible con los huelgos o juegos hallados por el investigador en el tren
principal izquierdo, ni con la dificultad en el accionamiento del tren, especialmente para
alcanzar el trabado abajo ante un accionamiento manual de emergencia, situacion que
intenta corregir la AD mencionada.

HECHOS DEFINIDOS

El piloto era titular de la Licencia de Piloto Comercial de Avion.

El piloto tenia en vigencia el Certificado de Aptitud Psicofisioldgica.

La aeronave tenia el Certificado de Aeronavegabilidad en vigencia por tiempo.

El accidente se prudujo por causas técnicas.

Las condiciones meteorolégicas no influyeron en el accidente.

A la aeronave no le bajo el tren de aterrizaje en forma normal, debido a un sobre esfuerzo
que debid realizar el motor eléctrico, produjo un exceso de carga en el sistema eléctrico y
disparaba el fusible térmico.

La accion inversa de los tensores elasticos (Sandows Bungee Cord) y los huelgos en el
tren izquierdo ocasionaron el destrabe y repliegue del tren completo, las tres patas, por
las caracteristicas de conexién mecanica del mismo.

El tren no se replegd completamente debido a que la palanca telescopica del
accionamiento de emergencia quedo colocada en su alojamiento.

Los brazos tensores P/N° 20846-06 y 20846-07, se encontraron instalados en forma
invertida respecto a su correcta instalacion, dando lugar a esfuerzos que tendian a
replegar el tren de aterrizaje principal.

El cumplimiento de la AD 77-13-21 no fue adecuado y por lo tanto no fue efectivo.

CAUSA

En un vuelo de aviacion general, en la fase de aproximacion, al intentar bajar el tren de
aterrizaje, falla del sistema, lo que obligd a bajar el mismo mediante el procedimiento de
emergencia, completando el ciclo a la posicién “abajo y trabado”. Después del toque y
finalizando la carrera de aterrizaje, se retrajo el tren debido a incorrecto armado de las
piezas del sistema que impidieron el accionamiento eléctrico normal y dificultaron el
armado en emergencia.

Factor Contribuyente

Inadecuado cumplimiento de los procedimientos de mantenimiento del tren de aterrizaje
establecidos por la Autoridad Aeronautica en Directivas de Aeronavegabilidad y por el
fabricante en el respectivo Manual de Mantenimiento.

RECOMENDACIONES

Al propietario de la aeronave

Registrar correctamente y mantener actualizada en los historiales, la actividad
desarrollada por la aeronave.

Al Taller de Reparaciéon y Mantenimiento de aeronaves

Extremar los cuidados en los trabajos de mantenimiento, en especial cuando intervienen
componentes que por su similar aspecto fisico permiten ser instalados indistintamente a
derecha o izquierda, encontrandose los mismos identificados con distinto n° de parte.
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Para ello es de fundamental importancia el llenado de las Planillas de Trabajo, donde el
operario que efectua los trabajos iniciala documentos identificandose como mano de obra
directa y en columna separada de la misma planilla, quien esta a cargo de la inspeccion
confirma que dichos trabajos han sido realizados en un todo de acuerdo a los Manuales
de Mantenimiento y Catalogo de Partes provistos por el fabricante y las Directivas de
Aeronavegabilidad emitidas por la Autoridad Aeronautica competente.

Tener en cuenta especialmente el cumplimiento estricto de la AD 77-13-21.

A la Direccién Nacional de Aeronavegabilidad

Considerar la posibilidad de seguir perfeccionando el detalle de las exigencias en el
control y seguimiento de inspecciones y reparaciones; en especial, aquellas donde el
cambio de un componente puede afectar el funcionamiento de todo un conjunto o
sistema.

Considerar, ademas, la posibilidad de exigir a los talleres, el correcto llenado de las
planillas de trabajos por parte del personal que los realiza y del que los inspecciona.
Considerar la posibilidad de concretar la implementacion de documentacion técnica para
hélices, a modo de historial, para facilitar el registro, seguimiento y cumplimiento de la
actividad de operacion y mantenimiento de los citados componentes, y la relacion con las
distintas aeronaves en que se instalen.

ACCIDENTE OCURRIDO A 35 NM AL NNE DE LA CIUDAD DE SAN MIGUEL DE
TUCUMAN, A 2042 M DE ALTURA, SOBRE LA LADERA SE DEL CERRO MEDINA,
PROVINCIA DE TUCUMAN EL 06 DE FEBRERO DE 2004 A LAS 11:26 (UTC) APROX.
AL AVION PIPER MODELO PA-A-34-200 T MATRICULA LV- LXS.

PILOTO: Licencia de Piloto Comercial de Avion.
PROPIETARIO : Privado

DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El piloto habia previsto realizar un vuelo de aviacion general desde el Aerédromo (AD)
San Fernando (FDO) hasta el AD Salta (SAL), el 06 FEB 04. Para ello presentd el dia
anterior y en horas de la tarde un Plan de Vuelo (FPL) bajo Reglas de Vuelo
Instrumentales (IFR), en el AD de salida.

Despego a las 07:17 hs, llevando dos acompanantes a bordo. El vuelo se desarrollo
normalmente, manteniendo el Nivel de Vuelo (FL) 100 asignado, hasta que ingresé al
Area de Control Terminal (TMA) Tucuman (TUC).

A las 10:51:02 hs el piloto establecié enlace radioeléctrico con el operador de la Torre de
Control (TWR) de TUC informando la posicion IMBOL y estimando a las 11:14:00 hs la
vertical de TUC.

Posteriormente el controlador le informé que debia ascender al FL 160, que es el nivel
minimo en la aerovia W 5, para el curso a mantener, si su intencion era continuar hacia
SAL.

Cuando el piloto manifestd no poder cumplir con lo informado, por no disponer de
oxigeno, el controlador lo instruyé para continuar con el vuelo manteniendo Reglas de
Vuelo Visuales (VFR), en contacto visual con el terreno, para lo cual le indicé descender
hasta el FL 050, que el piloto notific6 haber alcanzado a las 11:07:38 hs, cuando se
encontraba a 11 millas nauticas (NM) hacia el Este del Radiofaro Omnidireccional de Muy
Alta Frecuencia (VOR) TUC.

A las 11:12:46 hs, notifico “cortando” el radial 090 del VOR TUC y volando en condiciones
meteorolégicas de vuelo visual (VMC), haciendo comentarios acerca del terreno que
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sobrevolaba.

A las 11:20:29 hs, la TUC TWR le sugiri6 mantener proa a Jujuy (JUJ) e ir por (posicion)
TEGOL, por el lado de (la ciudad de) Guemes y entrar por el Este de SAL interceptando el
115 con FL 100, a lo que el piloto respondié que iniciaba el ascenso para FL 100.

El controlador de TUC TWR le advirtié entonces “...cuando esté en las proximidades de
Salta, si usted va a ascender ahora para 100 por la distancia que tiene en estos
momentos de Tucuman va a quedar entre nubes.”

A ello el piloto respondié a las 11:21:08 que "lamentablemente se estaba metiendo en la
capa" (de nubes).

El controlador de TUC TWR entonces le informé las 11:21:11 hs “...OK, recibido. Yo le
mantengo las reglas visuales. Mantenga las reglas segun referencias del terreno. Si usted
va a ascender para 100 ya queda para instrumentos y el minimo es 160 de Tucuman a
Salta”.

Seguidamente hay una serie de comunicaciones donde se intercambian precisiones
respecto de frecuencias y disponibilidad de enlaces .

A las 11:25:57 hs fue la ultima comunicacion recibida de la aeronave en respuesta, TUC
TWR le comunicé...“Bien, bueno, ahi Salta esta cerrandose, cada vez se esta cerrando
mas. Me dice el controlador que ya esta para operar por instrumentos y usted va a tener
que adoptar el minimo de la aerovia a Salta, por lo menos un nivel 150. Usted ¢ Esta en
condiciones de continuar con reglas de vuelo india?”.

A partir de las 11:26:36 hs, no se pudo establecer contacto radial con el piloto y, luego
que el operador de la TUC TWR llamé repetidamente a la aeronave, se pusieron en
ejecucion los procedimientos para la busqueda. La aeronave fue encontrada siniestrada
en un brazo montafoso ubicado al este y paralelo de la cadena principal del Cerro
Medina, el dia 08 FEB 04, a 2.042 m de elevacion, a 35 NM en el radial 08 del VOR TUC.
El accidente ocurrio de dia y con visibilidad muy probablemente disminuida por niebla
cerrada, por nubes cubriendo las elevaciones.

Lesiones a personas: Mortales 3
Dafios en la aeronave Destruida.
Informacién sobre el personal

El piloto, de 51 afios de edad, era titular de la Licencia de Piloto Comercial de Avién y
tenia registradas habilitaciones para vuelo nocturno y vuelo por instrumentos, con
aeronaves monomotores y multimotores terrestres hasta 5700 kg.

No fue posible obtener informacién sobre la ultima actividad de vuelo debido a que el
piloto no mantenia actualizado su Libro de Vuelo, el que fue localizado entre los restos de
la aeronave accidentada.

En dicho documento figuraban registradas un total de 369.7 hs de vuelo hasta el 13 AGO
01 de las cuales, 48.3 hs las realizé en una aeronave experimental.

Tenia en vigencia el Certificado de Aptitud Psicofisolégica (Clase Il) hasta el 26 JUN 04.

Si bien el piloto poseia la Licencia de Piloto Comercial de Avién, habia perdido la
adaptacion para cumplir funciones a bordo de esta aeronave, como asi también para
realizar actividad bajo reglas IFR, y vuelo nocturno segun lo establecen las Normas para
el Otorgamiento de Certificados de Idoneidad Aeronautica (NOCIA).

El piloto habia protagonizado tres accidentes, en un periodo de cinco afios, de los cuales,
dos ocurrieron con la aeronave matricula LV-LXS.

Los accidentes sefialados, fueron investigados por la JIAAC y constan en las
Disposiciones 29/00 (LV-IHF), en la 29/03 (LV-LXS), y en la 52/03 (LV-LXS).

De las mismas, se extraen las respectivas recomendaciones por significar un antecedente
valido para la presente investigacion:
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a) Disposicion N° 29/00 (JIAAC) -Aeronave matricula LV-IHF- Recomendacién al piloto:
“‘Recomendarle que practique con instructor la maniobra a realizar después del rebote”.

b) Disposicion N° 29/03 (JIAAC) -Aeronave matricula LV-LXS- Recomendacion al
propietario de la aeronave: “Recordar que es de su competencia directa como propietario
privado, que la aeronave registrada a su nombre, sea conducida por personal con la
licencia y la aptitud psicofisiolégica correspondientes”.

c¢) Disposicion N° 52/03 (JIAAC) -Aeronave matricula LV-LXS- Recomendacion al piloto: 1)
“‘Realizar adiestramiento en vuelo con un instructor de experiencia hasta lograr un
adecuado nivel de destreza para operar la aeronave y en particular, durante la fase de
planeo final y aterrizaje”; 2) “Realizar la rehabilitacion en la aeronave con un instructor de
vuelo que ademas deje constancia, en su registro personal de horas de vuelo (del piloto),
el haber cumplido los requisitos establecidos en las normas vigentes”; y 3) “Mantener la
aptitud psicofisiolégica para volar, mediante la realizacion del examen médico
correspondiente. El tiempo transcurrido desde el ultimo examen (1997) hasta la fecha del
accidente, deriva en la pérdida de vigencia de su licencia, los seguros y habilitaciones
obtenidas”.

Peso y Balanceo

Dentro de lo establecido en el Manual de Vuelo, siendo el Peso de la Aeronave de 1.793
kg aproximadamente.

Informacién meteorolégica
Antes del vuelo:

Segun lo manifestado por una persona allegada al piloto, éste habria obtenido el dia
anterior informacion meteorolégica a través de la Internet y en forma telefonica, de la
Oficina Meteorologica Aeronautica (OMA) del AD EI Palomar.

Durante el vuelo

El piloto obtuvo la informacion actualizada, sobre las condiciones meteoroldgicas en las
siguientes oportunidades:

A las 12:09:40 hs, a través del Centro de Control de Area (ACC) Cérdoba (CBA), en la
frecuencia 126,5 Mhz.

Alas 12:23:43 hs, a través del ACC CBA, en la frecuencia 119,1 Mhz.

A las 13:51:55 hs, el piloto requiri6 a la TUC TWR, en frecuencia 119,5 Mhz, las
condiciones meteoroldgicas del AD TUC, cuando se le informé “cubierto, pero esta visual
por debajo.”.

Asimismo habria recibido, por estar en frecuencia, a las 13:56:26 hs, el informe dado al
Aerolineas Argentinas ARG 1472 sobre las condiciones de TUC “...OK recibido, buenos
dias ARG 1472, le informo condiciones de Tucuman: viento en calma, 9km, neblina, 8 SC
4000, 19 grados la temperatura,17 el rocio, 1021 es el QNH, ...”.

5°) La ultima actualizaciéon del AD SAL la recibié a las 14:17:56 hs segun el siguiente
detalle * Salta dice, viento en calma, 7 km de visibilidad, llovizna con 4 de ST a 500 pies,
4 de ST 1000, saturado, 8 NS 4000, 16 por 16, 1025 el QNH ; OK?”.

Los PRONAREA (Pronésticos de Area) del dia del accidente indican: del 06 FEB 04 a las
06:00 hs, en la Region de Informacién de Vuelo (FIR) CBA, con validez de 07:00 / 17:00
hs, sobre mapa 03:00 hs y el de las 12:00 hs con validez 13:00 / 23:00 hs, sobre mapa
09:00 hs, ya advertian las condiciones marginales que se presentarian en la ruta TUC,
SAL y JUJ.
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Ayudas a la navegacion

El piloto utilizaba como apoyo para la navegacion, a bordo de la aeronave, dos equipos
para navegacion Sistema de Posicionamiento Global (GPS) marca GARMIN.

Uno de ellos estaba acoplado al piloto automatico de la aeronave.

También la aeronave tenia instalado un radar meteorologico.

El piloto no tenia en su poder cartas aeronauticas visuales para ubicarse sobre el lugar
donde se encontraba y, debido a ello, las posiciones notificadas cuando se encontraba
bajo normas VFR no eran verificadas sobre las mismas sino que, es muy probable, que
las haya dado con la sola comprobacion de la informacion proveniente del equipo VOR y
el Equipo de Medicién de Distancia (DME) asociado y el GPS.

Las radioayudas del AD TUC estaban en servicio no habiéndose recibido, en los periodos
anteriores o posteriores a la hora de la ocurrencia del suceso, notificaciones de aeronaves
respecto a novedades de funcionamiento en las mismas.

Comunicaciones

El piloto mantuvo enlaces radioeléctricos con las dependencias de los Servicios de
Transito Aéreo, desde el despegue hasta que se perdio el enlace.

En ninguna de dichas comunicaciones se detectaron inconvenientes de transmision,
recepcion o interferencias.

En particular con el operador de la TUC TWR, mantuvo enlaces desde las 10:51 hs hasta
las 11:25:57 hs, luego de lo cual se perdié contacto y no se recibieron mas llamados. En
total, entre el operador de la TUC TWR vy el Piloto, hubo 127 enlaces sin dificultades.

No obstante, cuando le fue requerido por CBA Control que se comunicara en “Alta
Frecuencia” (HF), el piloto contesté “...; es muy necesario utilizar el HF?, porque hace rato
que no lo uso...”.

Informacion sobre el lugar del accidente

Es un lugar montafioso, que se encuentra a 35 NM. al NNE de la Ciudad de Tucuman,
sobre la Sierra de Medina siendo sus coordenadas 26° 19 S, 065° 02'39” W y su
elevacion 2042 m, estando ubicado en el radial 008 del VOR TUC. La aeronave hizo
impacto sobre la ladera WSW de un desprendimiento hacia el Este de |la cadena principal
de la Sierra de Medina con curso aproximado de 030°, en las inmediaciones de la mayor
elevacion del sistema de 2.307 m, la que quedd a su izquierda.

Informacién adicional

Es importante destacar la actitud del personal actuante y de direccion de los organismos
que, no perteneciendo a la autoridad Aeronautica, brindaron un incondicional apoyo y
colaboracion para la tarea a realizar.

Informaciéon médica y patolégica

En la investigacion realizada no se han podido establecer elementos de juicio sobre
complicaciones médico / patologicas del piloto, que puedan relacionarse con este
accidente.

No se pudo determinar si el piloto tenia colocado anteojos tal como lo establecia su
certificado psicofisico, los cuales no pudieron ser encontrados en el lugar del accidente

Incendio

Se encontraron indicios de un pequefio incendio, posiblemente iniciado con el primer
impacto, pero debido a la situacion meteorolégica reinante en el lugar (lluvia y lloviznas) y
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el tipo de terreno humedo, el fuego no se propagé y se extinguio.
Supervivencia

El piloto y los pasajeros fallecieron a consecuencia del impacto y debido a la
desaceleracién a que fueron expuestos, al no tener colocado su cinturén de seguridad, el
piloto fue lanzado hacia afuera de la cabina.

HECHOS DEFINIDOS

El piloto presenté un FPL con un FL que no era posible ejecutar en el tramo TUC - SAL.

El calculo de combustible para el cumplimiento de dicho FPL no era el adecuado ya que
no habria podido dirigirse a la alternativa mas lejana manteniendo el remanente de
combustible reglamentario.

El piloto era titular de la Licencia de Piloto Comercial de Avién, no registrando a la fecha
del accidente, la adaptacion a la aeronave, ni a la actividad bajo reglas IFR, de acuerdo a
lo establecido en las normas vigentes (NOCIA).

Su habilitacion psicofisioldgica estaba en vigencia.

Su documentacion personal de vuelo se encontraba desactualizada.

No realizé una adecuada preparacion previa al vuelo teniendo en cuenta que desconocia
la zona a sobrevolar y no disponia a bordo de cartas para VFR.

Durante el desarrollo de la ultima parte del vuelo no cumplié con las indicaciones del
operador de la TUC TWR, de mantenerse en condiciones de VFR y esencialmente en
contacto con el terreno.

Asimismo el piloto no mantuvo el radial de alejamiento que habia notificado (010°), y en el
momento del impacto su rumbo era de 030° aproximadamente.

Utilizaba un equipo GPS asociado con el piloto automatico para conducir la navegacion.
Era el responsable de la operacion y de las condiciones de la aeronave ante el propietario
de la misma.

El operador de transito aéreo de TUC autorizé el cambio de FPL IFR a VFR, instruyendo
al Piloto al respecto y alertandolo repetidamente respecto de mantener el desarrollo del
vuelo segun las Reglas VFR.

Asimismo, el operador emitié sugerencias no reglamentarias al piloto respecto de la ruta
alternativa visual propuesta al destino prefijado.

Las condiciones meteorologicas fueron un factor importante en la ocurrencia del
accidente.

Por las particularidades de este accidente, no hubo posibilidad de que los ocupantes de la
aeronave sobrevivieran.

El servicio de BYS/SAR fue alertado en tiempo y forma pero las operaciones se vieron
dificultadas por las condiciones meteorolégicas imperantes en la zona y la falta del
equipamiento ELT, por lo que los ocupantes y la aeronave fueron encontrados 48 hs
después de ocurrido el accidente.

La aeronave tenia su Certificado de Aeronavegabilidad vigente y el accidente no esta
relacionado con aspectos técnicos de la aeronave. Esta era mantenida con regularidad
aunque no se realizaban los registros técnicos normalizados.

CAUSA

Durante un vuelo privado, en la fase de crucero, impacto contra la ladera de una elevacion
en una zona de montafa, debido a una deficiente planificacion del vuelo.
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Factores contribuyentes

Situacion meteorolégica desfavorable.

No disponer de cartografia necesaria para cumplimentar un VFR.
Apartamiento del radial de salida notificado.

Probable sobrevaloracion de las reales posibilidades del equipamiento GPS.

RECOMENDACIONES
Al propietario de la aeronave:

Se reitera la necesidad de adoptar las medidas que fueran pertinentes para que los pilotos
que operen sus aeronaves se ajusten a la normativa vigente, planificando adecuadamente
los vuelos y estableciendo un programa de adiestramiento que permita a los mismos un
adecuado nivel de entrenamiento.

Controlar que en las aeronaves de su propiedad se realicen los debidos registros sobre la
actividad de vuelo que cumplan.

A la Direccién de Transito Aéreo

Considerar la necesidad de adoptar las medidas que fueran pertinentes para que tanto en
la formacién, como en el adiestramiento periddico de todo el personal de controladores,
se ponga especial énfasis en la mayor rigurosidad de ajustarse a la fraseologia aprobada
y en limitar la comunicacion a lo estrictamente reglamentario.

Considerar la factibilidad técnica de establecer una ruta alternativa desde el VOR TUC a
la posicion TEGOL a fin de permitir la operacion controlada de aeronaves limitadas en su
techo de operacién a FL 100, con destino a SAL o viceversa.

Evaluar la factibilidad de difundir mediante ayudas visuales expuestas convenientemente
en las Oficinas ARO AIS, distintos temas asociados con sucesos acaecidos, como
recordatorio de actividades que debieran ser realizadas antes de iniciar el vuelo, y que
contribuyan a mejorar la seguridad de la operacion aérea.

A la Direccion Nacional de Aeronavegabilidad.

Considerar la necesidad de recordar a los talleres aeronduticos, la obligacién de controlar
y actualizar los historiales de las aeronaves y motores sobre los cuales efectuen trabajos
de mantenimiento y / o reparaciones asentando esos trabajos en dichos historiales,
ademas de confeccionar el correspondiente Formulario DNA 337.

Considerar la factibilidad de actualizar, el Registro Nacional de Aeronaves en
coordinacion con la Direccion de Aviacion General, el folleto, oportunamente en uso,
denominado “Manual del Propietario / Usuario” para ser entregado a quienes se registren
en calidad de propietarios de aeronaves para que los mismos puedan conocer las
obligaciones que dicha condicién conlleva.

A la Direccién de Habilitaciones Aeronauticas.

Considerar la factibilidad de difundir de manera conveniente, las constataciones que
surgen de este y otros accidentes investigados, respecto a que la incorporacion de
tecnologia GPS a la Aviacion General, puede provocar en personal de insuficiente
experiencia en navegacion aérea conductas erroneas y peligrosas tales como:

Considerar que en base al GPS se puede evitar sin riesgo la detallada planificacion de los
vuelos de navegacion y el necesario monitoreo durante su desarrollo.

Creer equivocadamente que el espacio virtual en dos ejes del GPS es idéntico al real, no
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teniendo en cuenta el tercer eje, sobre el que se encuentran las elevaciones naturales y
los obstaculos agregados por el hombre sobre el terreno y, agregado a ello, una
condicién, que es la velocidad necesaria para que la aeronave pueda volar.

ACCIDENTE OCURRIDO EN LA RUTA 193, KM 23 (PROXIMIDAD DE LA LOCALIDAD
DE DIEGO GAYNOR), PROVINCIA DE BUENOS AIRES EL 09 DE FEBRERO DE 2004
A LAS 19:20 UTC, APROXIMADAMENTE AL AVION PIPER MODELO PA 11
MATRICULA LV-YLD.

PILOTO: Licencia de Piloto Privado de Avién.
PROPIETARIO: Particular.

DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 09-FEB-04 a las 17:00 UTC el avién despegd del Aerédromo Internacional Don
Torcuato, provincia de Buenos Aires, con un tripulante y un acompafante, con la finalidad
de realizar un tema de navegacion aérea. A tal efecto, el piloto presentd un Plan de Vuelo
Visual, con destino al aerédromo no controlado Zarate, con alternativa en el aerédromo
de salida y en segundo término el aerédromo San Fernando, todos situados en la
provincia de Buenos Aires.

Segun declaraciones del piloto, luego del despegue, a unas cinco millas (5 NM) en
alejamiento, cancel6 su Plan de Vuelo Visual y, en primer lugar, se dirigié al aerédromo
Zarate donde aterrizd, descendié el acompafante, permaneciendo en el lugar por espacio
de una hora. Posteriormente, despegd con destino al aerédromo San Andrés de Giles
donde realizé un "toque y despegue” y se habria dirigido al aerédromo de Zarate.

Segun lo declarado por el piloto, cuando se encontraba volando, a 300 metros de altura,
con un régimen de 1900 RPM percibié una caida de potencia en el motor, por la cual
controlé la presién de aceite, y vio que tenia una presion inferior a 20 libras por lo que
decidié aterrizar en la pista del aeroclub Puerto Chenaut, proximo a la ruta, que era
referencia para su navegacioén aérea visual; procedié a reducir la potencia a 1200 RPM, y
se dirigi6 al sitio seleccionado para efectuar el aterrizaje.

Habria hecho el tramo de "basica" sobre la ruta mencionada anteriormente circunstancia
en la que colision6é con cables de media tension que cruzaban la ruta a una altura de
aproximadamente nueve metros. El choque se produjo con el tren de aterrizaje en el
sector comprendido entre las ruedas y el fuselaje y, al resistir el corte los cables, el avion
cayo y capoto.

La colision fue violenta, y como consecuencia de la misma, se derrumbaron dos columnas
sostén de las lineas de electricidad referidas, por fractura en sus bases. Como
consecuencia del accidente el piloto sufrié lesiones leves y la aeronave dafios de
importancia.

El suceso ocurrié de dia y en condiciones meteoroldgicas visuales.

Lesiones a Personas Leves 1.
Dafios en la aeronave De importancia
Otros danos

Derribo de dos torres sostén y guia de cables de media tension.
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Informacion sobre el personal

El piloto, de 19 afios de edad, es titular de la Licencia de Piloto Privado de Avién. Posee
las siguientes Habilitaciones: Remolcador de Planeadores, Aviones Monomotores
Terrestres hasta 5.700 kg. También posee las Licencias de: Piloto de Planeador y
Prestacién del Servicio de Rampa (OSR).

Experiencia de vuelo expresada en horas:

Experiencia de vuelo en avion: 206.3

En el tipo de aeronave accidentada: 57.0

Peso y Balanceo

Dentro de los limites estipulados por el Manual de Vuelo del Avion.

Informaciéon Meteorolégica

Segun lo informado por el Servicio Meteoroldgico Nacional, los registros horarios de la
estacion meteoroldgica Don Torcuato Aero, interpolados a la hora y lugar del accidente v,
visto los mapas sindpticos de superficie de 18:00 hs, se registraba: viento: 050/08 kt;
visibilidad: 12 Km.; fendmenos significativos: ninguno; nubosidad: 2/8 SC 750 M 2/8 AC
Cl; temperatura ambiente: 29.7 °C; temperatura del punto de rocio: 17.8° C; presion
atmosférica: 1015.2 hPa; humedad relativa: 49 %.

Informacion sobre el lugar del accidente

Ruta provincial con carpeta asfaltica, proxima a la localidad de "Diego Gaynor", ubicacion:
34° 17 S 059° 17 W; con una orientacion general NE — SW.

Esta ruta es cruzada, en una direccion E — W, por una linea de media tensién compuesta
por tres cables, que estan suspendidos a una altura de 9 metros sobre el terreno por
postes de cemento con travesafos del mismo material con aisladores.

Informacién médica y patolégica

No se conocen antecedentes médico / patoldgicos que pudieron haber influido en el
tripulante en el momento del accidente.El piloto sufrié traumatismo de tobillo derecho, sin
lesiones dseas, de acuerdo al informe médico.

Supervivencia

Los cinturones de seguridad y sus respectivos anclajes no sufrieron dafios y cumplieron
su funcion lo que posibilitd que el piloto sufriera sélo una lesion leve.

Informacién Adicional

Se destaca la accion de la autoridad Policial local, que en la tarea propia de su funcion,
con motivo de este accidente, lo hizo con profesionalidad y con elevado espiritu de
colaboracion.

Otros accidentes de la aeronave

El 06-MAR-94, Disposicion 78/95: En un aterrizaje, rotura de tren principal, por oxidacion
en los cafos de su estructura.
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El 24-OCT-96, Disposicidon 56/98: Aterrizaje de emergencia ante desmejoramiento
meteorolégico. Choque del ala con un poste de alambrado. Inadecuada planificacion del
vuelo.

El 22-NOV-97, Disposicion 101/98: En un aterrizaje de emergencia simulado, descenso
hasta muy baja altura y pérdida de control. Impacto del ala con arbusto.

ANALISIS

Consideraciones generales sobre el procedimiento a seguir por pérdida de presion de
aceite:

Si la caida de presidn de aceite es acompafiada por una temperatura normal de aceite,
cabe la posibilidad que esta baja se deba a falla de instrumento.

La disminucién de presién de aceite no requiere necesariamente un aterrizaje por
precaucion.

Sin embargo, es deseable un aterrizaje en un aerédromo para realizar una inspeccion y
determinar la causa de dicha anormalidad.

Si en cambio, la baja presién de aceite es acompanada por un incremento de la
temperatura, puede esperarse que seguramente el motor fallara en forma inmediata.

En este caso, se debe reducir la potencia del motor y seleccionar un campo para el
aterrizaje.

Se presenta el caso, que en este accidente se menciona, una pérdida de potencia a raiz
de una baja de presion de aceite.

No hay antecedentes conocidos sobre esta situacion, por cuanto la potencia del motor se
mantiene normal mientras tenga algun valor de presién. Sélo si la temperatura se
incrementa excesivamente, el motor se engranaria y se detendria.

Aplicacién y consideraciones sobre el presente caso:

El piloto tiene escasa experiencia de vuelo, situacion a la que podria atribuirse el error de
evaluacion por la indicacion de presion de aceite.

De cualquier forma la decisién de aterrizar por precaucion es, en principio, acertada por
cuanto habria tendido a evitar males mayores.

En un principio el piloto hizo mencion de haber utilizado el sector de ruta como el tramo de
basica para una supuesta pista, figura presentada para adaptar el circuito al
procedimiento de rutina, pero ello no explica, la pérdida de altura que se habra producido,
mas aun, con la potencia disponible que era suficiente para mantener una altura de
seguridad y terminar la fase sin mayores consecuencias.

Por otra parte, a dos mil metros del punto de colisién y con el mismo rumbo, hay una pista
que si bien estaba clausurada desde el 11-ENE-04, se sefiala que el piloto tenia
conocimiento de la misma por haber operado en ella.

De lo expuesto puede inferirse que el piloto no mantuvo la separacién de seguridad con el
terreno y, en su trayectoria, no advirtio la presencia de los cables con los que colisiond.

HECHOS DEFINIDOS

El Piloto tenia Licencia de Piloto Privado de Avién y la habilitacién Psicofisiologica vigente.
No hay evidencia que factores fisiologicos o incapacitacion hayan afectado la actuacion
del tripulante.

La aeronave tenia Certificado de Aeronavegabilidad Categoria Normal.

La planta de poder del avion, al momento del impacto, estaba entregando potencia.

El mantenimiento del avién era correcto y la documentacion estaba actualizada.
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El peso y centrado de la aeronave estaban dentro de los limites establecidos en el Manual
de Vuelo.

No surgio evidencia de falla técnica en el funcionamiento del motor y no se encontré falla
alguna en la estructura del avion, por lo que se descartan como causal del accidente.

El piloto no mantuvo las alturas minimas de seguridad.

CAUSA

Durante un vuelo de navegacion, colision contra tendido de cables de media tension,
debido a no mantener las alturas minimas de seguridad.

RECOMENDACIONES
Al piloto.

Considerar la necesidad de ajustar la operacién de la aeronave a las normas establecidas
a fin de contribuir a su seguridad y a la de terceros que pudieran resultar afectados.

Al propietario de la aeronave.

Considerar la necesidad de poner especial énfasis en la instruccién de los pilotos en la
adhesion a las normas con el objeto de contribuir a la seguridad aérea.

ACCIDENTE OCURRIDO EN: PROXIMIDADES DE LA LOCALIDAD DE ALVEAR,
PROVINCIA DE SANTA FE EI 09 DE FEBRERO DE 2004 A LAS 19:30 HOA AL
AVION PIPER MODELO: PA - 11 C MATRICULA LV-NJY

PILOTO: Licencia de Piloto Aeroaplicador Avion
PROPIETARIO: Privado

DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El piloto programé un vuelo de aeroaplicacion sobre un lote de 12 ha en proximidades de
la localidad de Alvear y despegd el 09 de febrero de 2004 a las 19:00 hs,
aproximadamente, desde un lugar apto en la localidad de Uranga, distante unos 20 Km.
del lote a tratar. Ambas localidades estan ubicadas en la provincia de Santa Fé.

Antes de iniciar la tarea, el piloto habia reconocido el lugar y la existencia de dos lineas de
media tension, paralelas al eje este - oeste del campo y a una distancia desde los limites
del lote, de 100 y 200 metros, respectivamente.

La operacion de rociado se realizaba en la direccion mencionada, hasta que completo la
totalidad de la superficie y para asegurar la aplicacion sobre el extremo oeste del campo,
decidio realizar otra pasada, a 90° en direccién norte - sur.

Luego de pasar por ultima vez sobre el campo con direccidon oeste — este, el piloto realizo
un giro amplio hacia la izquierda, para enfrentar el extremo oeste del campo. En esa
situacion observo los tendidos eléctricos y decidié pasar por debajo de ellos para lograr
una altura de vuelo adecuada para el rociado.

Cuando el avion cruzaba por debajo del primer tendido, con el timén de direccion embistio
los cables y como consecuencia de ello la aeronave se precipito a tierra.

El accidente ocurrié de dia y en condiciones de buena visibilidad.
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Lesiones a personas Leves 1
Daiios en la aeronave Destruida.

Otros dafios
Se produjeron dafos en los cables de una linea eléctrica de media tension al ser
embestidos por la aeronave.

Informacion sobre el personal

El piloto de 36 afos de edad, es titular de las Licencias de Piloto Comercial de 1ra Clase
de Avidn, Instructor de Vuelo Avion, Aeroaplicador Avion, habilitado para vuelo nocturno,
vuelo por instrumentos, en aviones monomotores y multimotores terrestres hasta 5.700
kg. No registra antecedentes de accidentes e infracciones anteriores.

Su Certificado de Aptitud Psicofisiologica estaba vigente hasta el 29 de abril de 2004.

Su experiencia en horas de vuelo era la siguiente:

Total como aeroaplicador 1077.9
En el tipo de aeronave accidentada 36,0

Peso y Balanceo
Dentro de los limites establecidos por el fabricante
Informacién meteoroldgica

Los datos suministrados por el Servicio Meteorolégico Nacional, extraidos de los registros
horarios de la Estacion Meteorolégica Rosario Aero, interpolados a la hora y lugar del
accidente y vistos los mapas sinépticos de superficie de 21:00 y 00:00 UTC eran: Viento
de los 05°/ 05 kts, Visibilidad 12 Km., Fendmenos Significativos ninguno, Temperatura de
30.0 °C, Punto de Rocio 19.4 °C, Presion 1011.9 hPa y Humedad Relativa del 53 %.

Informacién sobre el lugar del accidente

El accidente ocurrié sobre un lote ubicado a 2 km aproximadamente de la localidad de
Alvear, Provincia de Santa Fé. La superficie del campo estaba cubierta por una plantacién
de soja. Los obstaculos eran dos lineas de electricidad de alta tensién, de 12 metros en la
parte mas alta y los cables cruzaban el lote a una altura de unos 10 metros,
aproximadamente, en direccidon sudeste — noroeste.

Las coordenadas geograficas del lugar son 33° 04’ 36.5” S — 060° 36’ 22.2" W.

Informacién médica y patologica

No se obtuvieron antecedentes médico / patolégicos del piloto, que pudieran haber
influido en el accidente.

El piloto fue trasladado al Hospital Provincial del Centenario de Rosario y segun el informe
meédico del hospital, ingresé con politraumatismo por accidente aeronautico, traumatismo
de craneo, heridas cortantes en parpado superior izquierdo, labio inferior y mentén, y
multiples excoriaciones. Ingresé orientado en tiempo, espacio y persona. TA:120-90, FC:
85, T° 36,5, FR: 16.
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Supervivencia

Al verificar los elementos de seguridad en la cabina, se constaté que el cinturéon de
seguridad y el arnés se encontraban en buen estado de conservacion. El asiento del piloto
estaba asegurado al piso de la cabina.

El cinturdn de seguridad y el arnés contrarrestaron la brusca desaceleracion y protegieron
al piloto de impactos contra los elementos de la cabina. El piloto abandond el avién por
sus propios medios.

En el momento del accidente el piloto no tenia colocados los elementos para seguridad,
tales como vestimenta especial, casco, mascara, etc.

Ensayos e investigaciones

Debido a que la aeronave fue removida del lugar del accidente, sélo se constato el estado
de la misma y los deterioros sufridos. No se localizé la placa de identificacion de la
aeronave.

Informacién organica y de direccion

El usuario de la aeronave, quien se presentd como el titular de la empresa, acredito la
tenencia de la aeronave exhibiendo un Boleto de Compra - Venta, suscripto con el
propietario consignado en el Certificado de Propiedad.

El avion estaba habilitado, desde el punto de vista técnico como aeronavegable, para
realizar tareas de aeroaplicacion.

La empresa, supuestamente constituida por el tenedor de la aeronave, no estaba
habilitada por la Direccion de Habilitaciones Aeronauticas, para realizar trabajo aéreo y
tampoco contaba con la afectacion de la aeronave accidentada.

El piloto no estaba afectado a la empresa para desempefiarse en las funciones
asignadas.

La falta de una adecuada organizacion, habilitacion y soporte de la supuesta empresa, es
un factor que se considera gravitante en la decision y conducta del piloto.

La aeronave habia sido adquirida pero no se habia registrado ante el Registro Nacional
de Aeronaves la transferencia del dominio. El actual operador demostrd la tenencia
mediante un Boleto de Compra / Venta, celebrado en forma privada, con el propietario
registrado.

La aeronave fue removida del lugar del accidente por el explotador y sin dar aviso a la
Autoridad Aeronautica sobre el accidente ocurrido, de acuerdo a las obligaciones
emergentes de la Ley N° 17.285 (Articulos 186 y 187) Cddigo Aeronautico y del Decreto
934/70, sobre la denuncia de un accidente de aviacién y la preservacion de los restos de
la aeronave.

Informacion adicional

La aeroaplicacion se realizaba sin el apoyo de banderilleros o la disponibilidad de un
equipo satelital a bordo.

ANALISIS

El piloto manifesté haber realizado un vuelo de reconocimiento del lote a tratar,
observando como obstaculos las dos lineas eléctricas de alta tension, ubicadas en
direccion “noroeste — sudeste” a una distancia de 100 y 200 metros desde los limites del
campo. Ademas admitié que fue su intencion pasar por debajo de las dos lineas de
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electricidad, porque consideré que asi lograria una altura de vuelo conveniente para una
buena terminacion del tratamiento quimico, de la cabecera oeste del lote. El avidn
embistio con el estabilizador vertical uno de los cables de la primera linea eléctrica. La
marca del cable qued6 a 10 centimetros del extremo superior del timén de direccion. La
resistencia ofrecida por el cable frené al avidén y ocasiond que se precipitara a tierra.
Luego del choque contra el cable y, debido a la escasa altura de vuelo, el piloto no pudo
realizar ninguna maniobra defensiva para minimizar los efectos del impacto sobre el
terreno, con un elevado gradiente de descenso debido, probablemente, a que se
encontraba en pérdida de sustentacidon.La evidencia de la inmediatez entre el momento
en que embistio el cable e impactd en la superficie, se demuestra con la escasa distancia
recorrida en vuelo y el lugar donde quedo detenida la aeronave.

El piloto no disponia del guiado mediante las sefiales de banderilleros o las indicaciones
de un equipo satelital a bordo de la aeronave.

HECHOS DEFINIDOS

La aeronave estaba habilitada, desde el punto de vista técnico y de aeronavegabilidad,
para realizar aeroaplicacion.

La aeronave habia sido vendida, sin completarse los tramites correspondientes ante el
Registro Nacional de Aeronaves.

La empresa no estaba habilitada para realizar trabajo aéreo y no tenia aeronaves ni
pilotos afectados, tal como lo establecen las normas emitidas por la Direccion de
Habilitaciones Aeronauticas.

El explotador de la aeronave removio los restos desde el lugar del accidente y no
denuncio el accidente de aviacion ocurrido.

La falta de una organizacion empresaria, de habilitaciones para realizar trabajo aéreo y
una adecuada disponibilidad del apoyo, gravité en la conducta del piloto.

El accidente no esta relacionado con aspectos técnicos de la aeronave, pero no se
cumplian todas las inspecciones del plan de mantenimiento.

El piloto estaba habilitado para realizar el vuelo.

La intencion del piloto era la de pasar por debajo de las lineas de media tensién para
mantener la altura de rociado y conocia la ubicacién del tendido eléctrico, porque habia
efectuado un vuelo de reconocimiento, antes de iniciar el rociado.

La decision del piloto fue errénea y no ajustada a la normativa vigente.

El piloto no tenia colocados elementos de seguridad, tales como vestimenta apropiada,
casco, etc.

El piloto realizaba la tarea sin la ayuda de banderilleros o de un guiado satelital a bordo.

CAUSA

En un vuelo de rociado aéreo, durante la fase de aproximacion final a una franja a tratar,
impacté contra un tendido eléctrico y posteriormente contra el suelo, debido a un
inadecuado procedimiento de operacion.

Factor contribuyente

Inadecuada organizacion de la empresa para brindar soporte y apoyo a la actividad aérea.

RECOMENDACIONES

Al explotador de la aeronave
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La falta de la actualizacidon sobre la propiedad de la aeronave, de habilitaciones para
realizar trabajo aéreo y no disponer de aviones y tripulantes afectados a la empresa,
constituyen omisiones a las normas en vigencia y cuyas consecuencias pueden ser
graves, teniendo en cuenta los terceros que pudieran ser afectados. Por lo expresado se
recomienda adoptar los recaudos, en forma inmediata, para adecuar la actividad de la
empresa a las normas legales vigentes.

Remover los restos de una aeronave del lugar del accidente, no preservarlos para permitir
una investigacion técnica con el objeto de determinar las causas de un accidente de
aviacion y no denunciar el mismo a la Autoridad Aeronautica, son omisiones a expresas
obligaciones establecidas en la Ley N° 17.285 (Articulos 186 y 187) Codigo Aeronautico y
el Decreto 934/70. Por lo cual se recomienda, ante otra eventual intervencién en un
accidente de aviacién, adoptar los recaudos para dar inmediato aviso a las autoridades y
contribuir a una investigacion mediante la preservacion de los restos del avion
accidentado.

Asimismo se recomienda utilizar los elementos de apoyo y proteccion en beneficio de las
personas afectadas a la actividad que se desarrolla, contribuyendo con ello a la
preservacion del capital invertido, para posibilitar la continuacion de la actividad o
minimizar las consecuencias no deseadas.

En las inspecciones de 25 y 50 hs. establecidas por el fabricante en el plan de
mantenimiento, se efectuan trabajos de control de mantenimiento y cambios, por ejemplo
de aceite y filtro. No realizarlos atenta contra la vida util de los elementos mecanicos; es
por ello que deben efectuarse las inspecciones y asentarlas en los historiales.

Al piloto de la aeronave

El vuelo en tareas de aeroaplicacion normalmente se desarrolla a baja altura; la ubicacién
de obstaculos en proximidades o en el mismo lugar donde se opera, la urgencia en
realizar o completar una aplicacion y la incidencia de muchos otros factores sobre este
tipo de vuelo, hacen necesario una adecuada planificacion para no adoptar decisiones
como la de pasar por debajo de las lineas de tendidos eléctricos, que no se ajusta a
ningun concepto aplicable sobre el franqueamiento de obstaculos.

ACCIDENTE OCURRIDO EN AEROPARQUE JORGE NEWBERY, CIUDAD DE BS AS
Y AEROPUERTO INTERNACIONAL EZEIZA, PROVINCIA DE BS AS EL 20 DE
FEBRERO DE 2004 16:15 UTC AL AVION MARCA MC DONNELL DOUGLAS
MODELO MD-81 MATRICULA LV - WPY.

PILOTO: Licencia de Piloto Transporte de Linea Aérea de Avion
1er OFICIAL: Licencia de Piloto Transporte de Linea Aérea de Avion

PROPIETARIO: Privado
DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 20 de febrero de 2004 a las 16:15 hs, el Comandante de Aeronave del vuelo regular AU
2734, con la aeronave Mc Donnell Douglas, modelo MD81, matricula LV-WPY, despegd
desde Aeroparque Jorge Newbery (AER) con destino al Aeropuerto Internacional Iguazu.

Durante la carrera de despegue, en el momento de la rotacién, la rueda interior del tren
principal izquierdo se desprendio del eje proyectandose sobre la pista; impactd primero
contra la antena del localizador (LLZ) del Sistema para Aterrizaje por Instrumentos (ILS)
AER, luego atraveso la cerca perimetral del aeropuerto, cruzé una avenida publica y
continué su recorrido hasta que se detuvo en proximidades de unas instalaciones
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ubicadas fuera del aeropuerto. La tripulacidon de vuelo no advirtié el hecho y fue informada
por el personal de los Servicios de Transito Aéreo. El Comandante interrumpi6 el ascenso
y solicitd un sector para realizar espera y consumir combustible para disminuir el peso y
alcanzar el maximo permitido para aterrizar.

Se previd que la aeronave aterrice en la pista 17 del Aeropuerto Internacional Ezeiza y
luego de realizar un pasaje, para que los Operadores de la Torre de Control, confirmen el
estado del tren principal izquierdo, el Comandante declaré la emergencia y solicité los
servicios auxiliares.

El toque sobre la pista se realiz6 con normalidad hasta que la otra rueda del tren
principal izquierdo, luego de un corto rodaje, también se desprendié del eje. El avidén
continué la carrera de aterrizaje apoyado sobre las ruedas del tren principal derecho, de
nariz y sobre los componentes de los conjuntos de frenos de ambas ruedas del tren
principal izquierdo, quedando detenido aproximadamente a 1690 metros del umbral de la
pista 17.

El accidente ocurrio de dia y las condiciones meteorolégicas no tuvieron influencia.

Lesiones a personas Ninguna 111
Dainos en la aeronave De importancia.

Otros danos

Antena del localizador del ILS AER, un sector del cerco perimetral del aeropuerto, una
porcién de la cerca perimetral de un campo de golf cercano y en un cartel de publicidad,
ubicado en el mismo lugar.

También se produjeron dafios en la superficie de la pista 17, del Aeropuerto Ese iza,
durante la carrera de aterrizaje, al quedar el tren principal izquierdo sin las ruedas.

Informacion sobre el personal

El piloto de 50 afios de edad, es titular de la Licencia de Piloto de Transporte de Linea
Aérea de Avidn, con habilitaciones para vuelo nocturno y por instrumentos, en aviones
monomotores y multimotores terrestres hasta 5.700 kg.; BA11; DC9; MD-80; B73A. El
Certificado de Aptitud Psicofiolégica estaba vigente hasta el 30 de julio de 2004. Posee
licencias de Instructor de Vuelo Avidn y no registra en los ultimos cuatro afios accidentes
e infracciones. Su experiencia acumulada en horas de vuelo es:

Total general: 13.317.5
Aeronaves multimotores 12.244.9
Reactor 12.168.9

El copiloto de 44 afios de edad, es titular de las Licencias de Piloto de Transporte Linea
Aérea e Instructor de Vuelo Avion. Tenia habilitaciones para vuelo nocturno y por
instrumentos, en aviones monomotores y multimotores terrestres hasta 5.700 Kg., 1A-50,
LR-35, copiloto BA11, DC9, MD80. EI Certificado de Aptitud Psicofiolégica estaba
vigente hasta el 30 de mayo de 2004. No registraba en los ultimos cuatro afios accidentes
e infracciones. La experiencia en horas de vuelo es:

Total general en la aviacion civil 6.882.9
Aeronaves Multimotores 6.882.9
Reactor 6.882.9

Peso y Baleanceo

Dentro de los limites establecidos en el Manual de Vuelo de la aeronave.
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Informacién Meteorolégica

Los datos suministrados por el Servicio Meteorolégico Nacional, extraidos de los registros
horarios de la Estacion Meteorolégica Aeroparque Aero, interpolados a la hora del
accidente y vistos los mapas sindpticos de superficie de 15:00 y 18:00 UTC eran: el viento
de los 200° / 11 kts, visibilidad 10 km, sin fendmenos significativos, nubosidad 3/8 SC a
1200 m, 3/8 CU a 1350 m, la temperatura 22° C, el punto de rocio 11.4° C, la presién
1018.0 hPa y la humedad relativa del 51 %.

Registrador de Datos de Vuelo

El registrador era de tecnologia digital (UFDR), marca Sundstrand, P/N° 980-4100
DXUN/DXUS, serie N° 7619. Se recuperaron los datos de 25 parametros del ultimo vuelo,
realizandose graficos representativos. No se detectaron valores anormales, durante el
despegue y el aterrizaje.

Supervivencia

El Comandante informd sobre la situacion de la aeronave y la tripulacién de cabina,
instruyé convenientemente a los pasajeros, transmitiendo en idioma espafiol e inglés las
instrucciones para un aterrizaje de emergencia. Un pasajero tradujo al idioma hebreo, las
instrucciones impartidas. Luego del aterrizaje, la evacuacion del avion se realizé en forma
ordenada y los pasajeros fueron asistidos, en todo momento, por la tripulacion.

Los Servicios de Sanidad Aeroportuaria, Extincion de Incendios y Rescate del Aeropuerto
Internacional de Ezeiza, fueron alertados y actuaron adecuadamente.

Ensayos e investigaciones

Para la investigacion técnica se dispuso del material correspondiente al tren de aterrizaje
principal izquierdo, el pistén (N°/P SR09320081-9, N°/S CPT0181), las ruedas (N°/P
5930594-555), los conjuntos de freno y las camisas protectoras de los ejes.

El piston tiene la forma de una “T” invertida y constituye el elemento que soporta el peso y
las fuerzas dinamicas durante los despegues y aterrizajes. En los extremos del eje del
pistén van instalados los conjuntos de freno y las ruedas. Las ruedas van insertadas y
asentadas, no directamente sobre los extremos del piston sino sobre las camisas que se
le colocan a éstos, con el fin de evitar desgastes y dafios durante el cambio de ruedas o la
operacion normal.

La rueda interna izquierda desprendida en AER, era la N°/S AU53K. En el interior de la
tapa de proteccidon se encontraron los elementos de sujecion y antirotacion, practicamente
sin dafios y con el correspondiente alambre para frenar intacto. Por lo observado, se
dedujo que la tuerca de retencion (axle nut, N°/P 3937079-501, color gris) que ajustaba la
rueda al eje se habia deslizado de su alojamiento sin rotar y sin dafios que indicaran gran
esfuerzo de contacto entre los filetes de las roscas. El rodamiento interno no fue hallado y
el externo estaba en buenas condiciones y lubricado. Lo mismo ocurrié en la rueda
izquierda.

Ensayos de material en CITEFA

El Informe Técnico generado fue el N° 02/04. Se llevaron a cabo tres comprobaciones
principales: metrologia, dilatacién térmica y torqueo.

Metrologia y control de las dimensiones:
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1°) Sintetizando el informe, se verificaron las dimensiones de los siguientes elementos,
dando como resultado:

a) Roscas interiores de los extremos de los ejes (“Piston axle threads”)
Posicion interna: diametro interno menor: 85,34 mm

Posicién externa: diametro interno menor: 85,34 mm

Profundidad de filete: 1,145 mm (ambos)

Estos valores corresponden al sefalado en el CMM como “2° Retrabajado”

b) Roscas exteriores de las tuercas de retencion (“Retaining axle nut threads”)

Posicién interna: diametro externo: 85,59 mm / Profundidad del filete: 1,222 mm
Posicion externa: diametro externo: 85,60 mm / Profundidad del filete: 1,232 mm
Estos valores corresponden al sefialado en el CMM como “Original” (o estandar)

c) Roscas exteriores de los adaptadores de retencion del trasductor de velocidad de
rueda (“Adapters”)

Posicién interna (color amarillo): diametro externo: 87,13 mm / Prof. filete: 1,19 mm
Posicién externa (color gris): diametro externo: 85,37 mm / Prof. filete: 1,478 mm

El adaptador amarillo corresponde segun el CMM a dimensiones de “2° retrabajado” y el
adaptador gris a valores “estandar”.

De acuerdo con el AMM Cap. 32-43-02, Pag. 207, debe aplicarse un sellante en una zona
determinada de la rosca. En el adaptador estandar solamente, se encontré una sustancia
gomosa Y rojiza con apariencia de sellador en la parte posterior del adaptador, pero con
exceso de cantidad.

Prueba de torqueo:

El manual establece que al armar la rueda se debera aplicar un pre-torqueo de 200 Ibs-
pie; luego se aflojara y se dara el definitivo de 90 Ibs-pie. Se procedié a armar una rueda
completa sobre el pistén accidentado y se efectuaron las pruebas de torqueo con ambas
tuercas de retencion accidentadas y una sin uso a modo comparativo. En todos los casos
se llego a los valores de torqueo de referencia.

Esta prueba demostré que si bien es notable el huelgo de las roscas al proceder a roscar
la tuerca, no es posible establecer que la tuerca no es la que corresponde por manual a
través del torqueado. Al examinar las tuercas luego del ensayo, se encontré que estaban
en perfectas condiciones.

Ensayos térmicos:

A fin de explicar la expulsién de las tuercas de retencion sin deformacion y sin rotacion, se
procedié con una prueba de insercion de la tuerca en el piston existiendo entre ambas
piezas una diferencia de temperatura, que produce una dilatacion diferencial.

Cuando la tuerca de retencion esta hermanada con el pistén, la transmision del calor del
piston a la tuerca se produce a través de toda la superficie de contacto de los filetes.
Cuando la tuerca utilizada tiene una medida mas pequefia, el flujo de calor se ve
restringido pues disminuye la superficie de contacto entre filetes. Por otra parte el
problema del calentamiento rapido del pistén es un problema de flujo dinamico del calor y
puede dar lugar a una dilatacién diferencial pequefia aun dentro del mismo piston, cosa
que podria reducir el contacto con la tuerca empeorando aun mas el problema.
Nuevamente no es posible establecer las condiciones exactas del flujo calérico durante el
accidente; sin embargo con el objeto de cuantificar las caracteristicas del fenédmeno se
realizé una prueba de insercion de la tuerca en el extremo del pistdn manteniendo una
diferencia de temperatura entre las piezas. A tal fin se fue calentando el eje y se
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comprobd que la tuerca se podia colocar con golpes leves de la mano (sin rotacion) si
habia una diferencia de temperatura del orden de los 55 °C y superior.

A los fines de aproximar mejor las condiciones de operacién y poder evaluar los efectos
térmicos que podrian generarse por la utilizacion de los frenos, se llevd a cabo otro
ensayo mediante el cual se practico el calentamiento del eje con la tuerca de sujecion
estandar instalada con sus elementos anti-rotacion, para comprobar si estas piezas tenian
un calentamiento diferencial apreciable por conduccion. Las temperaturas fueron medidas
a través de un sistema de termocuplas en ambos elementos. Al comienzo del ensayo,
ambas partes tenian una temperatura de 23 °C. Luego de aproximadamente 80 minutos
(no se dispuso de un equipo para efectuar un calentamiento mas rapido) la lectura de la
temperatura del eje alcanzo los 113.6 °C, mientras que el registro de la tuerca midié 83 °C
(diferencia: 30.6 °C). Se registraron también todos los valores intermedios, trazandose
una curva de Temperatura de Tuerca vs. Temperatura del Eje. Si el crecimiento de las
temperaturas fuera parejo, el grafico deberia tener pendiente 1, pero en este caso la
misma es de mayor valor. También se observo que al comienzo, cuando todavia no se
habia entrado en el régimen estacionario de calentamiento, la pendiente es aun mayor.
Esto apoya la hipotesis de una amplificacion del fenédmeno para calentamientos mas
rapidos. De acuerdo con lo verificado en el ensayo, puede pensarse que ante un
calentamiento rapido del eje por el efecto del frenado, la diferencia de temperatura a
alcanzarse entre el eje y la tuerca podria acercarse a los 55 °C.

Identificacion numérica y leyendas en las piezas:

El pistdon presenta en las regiones que no estan cromadas o rectificadas, al menos dos
capas de pintura, una marrén y encima otra gris. La pintura tapa hasta volver no
localizable e ilegible las leyendas vibrograbadas en los extremos del piston que advierten
acerca de las sobremedidas de sus roscas. También se hace ilegible el nuevo numero de
parte (también vibrograbado) en la base del pistdon, que le asigné el proveedor
estadounidense al haberle aplicado el Boletin de Servicio Boeing SB MD-80-32-277.

Nota aclaratoria: el SB MD80-32-277 indica las instrucciones para las inspecciones
iniciales y repetitivas para el pistdon a efectos de detectar fisuras en zonas criticas por
medio de ensayos no destructivos y nada tiene que ver con el retrabajado de las roscas
para llevarlas a sobremedida.

Una vez removida la pintura, quedaron al descubierto las siguientes leyendas, en ambas
puntas de eje: “2" RWK O/S AXLE THREADS’ y en la base del piston: “SR 09320081-7".
Asimismo se observaron también las siguientes marcaciones: en el I6bulo inferior de la
tijera de torque, estampado, el numero original de parte: “5935347-1" y el niumero de
serie: “CPT 0181”. En ambos ejes, casi en la parte central de cada uno, se hallaban
pintadas en color amarillo sendas bandas anchas, con la inscripcion en letras negras:
“‘PISTON & RETAINERS ARE MATCHED SET”. Esta marcacién queda oculta cuando se
instala el conjunto de frenos.

Resumen de los resultados

Del modo en que fueron halladas las piezas y de las mediciones realizadas se deduce
que la pieza clave es la tuerca de retencion de la rueda (“axle nut”).

La inspeccion ocular y con lupa estereoscopica reveld que los filetes de la rosca estaban
practicamente intactos. Asimismo se comprobd que la tuerca roscaba sobre el piston con
demasiada holgura.

Se comprobd por sus dimensiones que las tuercas eran originales (estandar), mientras
que el piston presentaba roscas correspondientes a un segundo retrabajado que debe
tener tuercas de retencion hermanadas de segunda sobremedida (“oversize”) segun el
manual.
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De las medidas efectuadas en las tuercas y el piston se establece que la profundidad de
engrane entre las roscas (en la jerga, interferencia) una vez armada era de 0.25 mm,
siendo que lo normal deberia ser de 2.5 mm.

De todas maneras, a temperatura ambiente, no era posible extraerlas sin utilizar
movimientos de rotacién. Se comprobd que las tuercas no pudieron haber rotado pues
estaban unidas a los aros anti-rotacién, y éstos también fueron analizados y estaban en
perfectas condiciones, lo mismo que la ranura de insercion en el piston.

Las informaciones del fabricante del avién indican que en condiciones normales de
servicio se alcanzan temperaturas cercanas a 150 °C, a una distancia de
aproximadamente 28 cm del extremo del eje. Dichas temperaturas podrian ser suficientes,
para considerar a la dilatacion diferencial como mecanismo altamente contribuyente a la
expulsioén de las tuercas (no hermanadas), sumado a las importantes cargas laterales que
soporta el tren durante los rodajes, en especial al girar el avion.

Cronologia y antecedentes

A raiz de haber detectado que se habian utilizado tuercas estandar para la sujecién de la
rueda, en lugar de las correspondientes sobremedida, especialmente hermanadas para el
piston retrabajado, se realizé un seguimiento de la trazabilidad del conjunto desde su
origen

Intercambio de informacién con la NTSB y el fabricante (Boeing)

Desde el inicio de la investigacion por parte de la JIAAC, se mantuvo estrecho contacto
con la DNA, NTSB, el fabricante y el operador.

Se realizaron consultas, en especial por antecedentes similares, obteniendo por parte de
Boeing informacién sobre varios casos de pérdidas de ruedas, pero cuyas tuercas de
sujecion rotaron y se aflojaron gradualmente hasta soltarse o por ausencia de la traba
anti-rotacion. Solamente se registré un caso de un DC-9 con un eje retrabajado y una
tuerca no adecuada, que resultd en la pérdida de una rueda, pero quedando la tuerca con
importantes dafios en la rosca.

Boeing sostiene que una simulacion tedrica del proceso de expulsion de la tuerca no seria
totalmente veraz, debido a la gran cantidad de variables que habria que asumir y que son
desconocidas para este caso.

En cuanto a la influencia de la temperatura en el proceso de expulsion de la tuerca,
Boeing opina que dado que el eje y la tuerca son partes metalicas adyacentes y la
conductividad del calor entre dos partes de ese material es buena, seria de esperar que la
temperatura del eje y la de la tuerca sean esencialmente las mismas.

Boeing destaca que el procedimiento para mantener ejes con medidas especiales junto a
tuercas sobremedida como un conjunto, esta definido en el “Component Maintenance
Manual” (CMM). Adicionalmente, informoé que a raiz de los casos similares anteriormente
mencionados, se emitié en 1999 la “All Operator Letter” (AOL L30-99-76/AOL/RMB) con
recomendaciones para la revision de roscas con desgaste. También se revisé en el afio
2000, el Documento de Planificacién para el Mantenimiento de Aeronaves (OAMP) bajo la
version MSG-3.

Como medida de prevencion, Boeing incluira el caso del LV-WPY, sin su identificacion, en
su pagina Web para conocimiento de operadores de aeronaves similares.

Informacién adicional

Caso repetitivo para el taller reparador del tren de aterrizaje.
Austral se comunico con la JIAAC, el 06 de mayo de 2004, durante el desarrollo de la
presente investigacion, a los efectos de solicitar la presencia de personal técnico de la
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misma, para constatar las condiciones en las cuales habia arribado a sus almacenes otro
pistén (N°/Serie CPT 0350) proveniente de la empresa Castle Precision Industries luego
de su recorrida.

El piston venia acompafiado por las dos tuercas de retencion para las ruedas y por los
dos adaptadores para la fijacién del generador taquimétrico. Todas estas piezas venian
vibrograbadas con el N°/Serie del piston, marcadas como sobremedida (“O/S”) y estaban
pintadas de color amarillo.

Se comprobd: un error en la identificacion de la parte; se marco e hizo la documentacion
como P/N° SR09320081-7 en lugar de P/N° SR09320081-9. Ademas, en la tarea N° 100.0
del “Shop Traveler” se indica el pintado sobre una banda de color amarillo de una pulgada
de ancho, la leyenda en letras negras de un cuarto de pulgada: “1°" RWK OVERSIZE
THREADS”, item que no se cumpli. Como se consideré6 que la falta de una clara
indicacion sobre la pieza de la existencia de roscas sobremedida que advierte sobre la
necesidad del uso de tuercas “hermanadas” fue uno de los factores contribuyentes al
accidente, la JIAAC decidié poner en conocimiento del Estado de fabricacién de esta
situacion a traveés de una “Alerta de Seguridad”.

Emision de una “Alerta de Seguridad” hacia la NTSB (EE.UU.)

El 10 de mayo de 2004, la JIAAC emitié una Alerta de Seguridad a la Oficina de Asuntos
Internacionales de la National Transportation Safety Board (NTSB) y con copia a la DNA,
poniendo en conocimiento de las falencias encontradas en la documentacion y en las
marcaciones, tanto del piston accidentado como de lo mencionado en 1.18.1. Estas
novedades podrian también estar presentes en otros elementos procesados por la misma
empresa en otros lugares del mundo. El 12 de mayo de 2004, la NTSB distribuy6 el
documento a las oficinas relacionadas de la Federal Aviation Administration (FAA) y al
fabricante del avion (Boeing) para que tomen accidén sobre el particular. Esto podria
considerarse como una Recomendacion de Seguridad adelantada al presente Informe
Final.

Acciones preventivas por parte del operador

Debido a que el operador no poseia en sus procedimientos establecidos para la recepcion
de partes un proceso que detallara acciones a seguir para el caso de recibir partes no
listadas en la documentacion de los trenes de aterrizaje, en referencia a toda parte no
intercambiable, no almacenable, serializada /hermanada, donde forme parte indivisible de
su correspondiente componente, la Gerencia de Operaciones Técnicas reviso (Rev. 4) su
Instrucciéon de Calidad IDC 90-013 el 30-de marzo de 2004, considerando el aspecto
mencionado.

Con respecto al Manual de Mantenimiento, como no incluye instrucciones sobre partes
retrabajadas, el operador introdujo en su TREOM (“Temporary Revision Engineering
Orders Manual”) la referencia para que el personal técnico deba recurrir a la consulta del
Memo de Ingenieria N° 11.257 (13 ABR 04), titulo: “Flota MD80-Advertencia sobre
componentes retrabajados del tren de aterrizaje”, en donde se describe y alerta sobre el
caso.

HECHOS DEFINIDOS

La tripulacién y la aeronave tenian las licencias y habilitaciones correspondientes.

La salida de ambas ruedas del tren principal izquierdo se produjo por la utilizacion de
tuercas de retencion estandar en lugar de las especialmente construidas (sobremedida)
para los ejes correspondientes al piston retrabajado.

El pistdn no poseia marcaciones visibles que advirtieran al personal que instal6 la rueda,
sobre su condicion de elemento retrabajado, tal como esta indicado en las instrucciones
del taller reparador en oportunidad de realizarse su ultima recorrida.
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El Manual de Mantenimiento no contemplaba casos de elementos retrabajados, sino que
referia a elementos estandar.

La expulsion de ambas tuercas se produjo sin rotacion de las mismas, por desplazamiento
axial, debido a cargas laterales y con posible influencia del incremento local de la
temperatura; que habria posibilitado una dilatacion diferencial del conjunto eje/tuerca.
Ninguna de las tuercas sufrié dafios visibles.

Los pasajeros fueron debidamente informados y convenientemente instruidos para la
emergencia y posterior evacuacion de la aeronave.

El Operador de Control de Transito Aéreo, actud correctamente al alertar a los servicios
concurrentes.

Los servicios concurrentes del Aeropuerto, actuaron adecuadamente.

CAUSA

Durante un vuelo de transporte aéreo regular en la fase de despegue, desprendimiento de
la rueda interna del tren principal izquierdo, que motivé un aterrizaje de emergencia,
durante el cual se desprendio la rueda externa del mismo tren, debido a la instalacion de
elementos de sujecidon estandar para la rueda, sobre un conjunto retrabajado.

Factores contribuyentes

Falta de las inscripciones de advertencia como elemento no estandar, sobre la pata del
tren, por parte del taller reparador que realizo la recorrida del piston.

Falta de advertencia sobre la existencia de elementos retrabajados en el Manual de
Mantenimiento de la aeronave.

Desconocimiento por parte del personal de mecanicos del operador, sobre la instalaciéon
de partes retrabajadas.

RECOMENDACIONES
Ala Empresa Austral Lineas Aéreas — Cielos del Sur S.A.

Considerar la conveniencia de establecer procedimientos con el objetivo de mejorar la
comunicacion entre mecanicos, supervisores, inspectores y niveles superiores, tales como
la implementacion de grupos de trabajo en aula, utilizacion de técnicas acordes que
permitan fortalecer y mejorar las relaciones interpersonales y desarrollo de programas
MRM.

Considerar, a los efectos de elevar los niveles de seguridad con que se desarrolla la
actividad de mantenimiento, la incorporacion de los hechos que condujeron al presente
accidente, al programa de capacitacion técnica desarrollado por la empresa, que a futuro
eviten incurrir en una condicion similar.

Considerar el mejoramiento de sus procedimientos establecidos para la recepcion de
partes no listadas en la documentacién de los trenes de aterrizaje, en referencia a toda
parte no intercambiable, no almacenable, serializada /hermanada, que forme parte
indivisible de su correspondiente componente. A este respecto, la Gerencia de
Operaciones Técnicas reviso (Rev. 4) su Instruccion de Calidad IDC 90-013 con fecha 30
de marzo de 2004, considerando el aspecto mencionado.

Considerar la inclusion de instrucciones especiales, al alcance del personal de
mantenimiento, que advierta sobre componentes retrabajados o sobremedida. Como el
Manual de Mantenimiento no incluye instrucciones sobre partes retrabajadas, el operador
introdujo en su TREOM (“Temporary Revision Engineering Orders Manual”) la referencia
para que el personal técnico deba recurrir a la consulta del Memo de Ingenieria N° 11.257
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(13-ABR-04), titulo: “Flota MD80-Advertencia sobre componentes retrabajados del tren de
aterrizaje”, en donde se describe y alerta sobre el particular.

Considerar la introduccion de mejoras en las comunicaciones y el flujo de informacion
entre las Gerencias Técnicas y la cadena logistica comun del grupo empresario
ARSA/Austral, cuando haya cambios de politicas de suministros, tales como el ingreso a
la flota de elementos retrabajados.

A la National Transportation Safety Board (NTSB, EE.UU.)

Considerar la conveniencia de recomendar a la Federal Aviation Administration (FAA) que
en el Formulario FAA 8130-3 en el casillero “Remarks”, se indique en los casos que
corresponda, la condicién de elemento retrabajado y/o que posea partes hermanadas o
faciles de separar.

Considerar la conveniencia de recomendar al fabricante del avion:

La inclusién en el Manual de Mantenimiento (AMM) de las aeronaves modelo MD, en el
capitulo correspondiente a la instalacion de ruedas, de una clara advertencia que alerte
sobre la utilizacion de los elementos especiales necesarios para armar los conjuntos que
tengan elementos sobremedida. Estas leyendas estan presentes en los AMM de los
aviones de la linea Boeing (v.g. 737-200).

Un posible cambio en el disefio de las partes hermanadas, como por ejemplo una
variacion en el paso de las roscas de los elementos sobremedida, que no permita la
intercambiabilidad con elementos estandar.

Considerar la conveniencia de recomendar al taller reparador del tren de aterrizaje:
Efectuar las marcaciones de alerta correspondientes, en forma perfectamente visible, a
las partes retrabajadas, en todo de acuerdo a lo indicado en el Manual de Mantenimiento
de Componentes (“Component Maintenance Manual’) CMM, Capitulo 32-17-01. (Nota:
esta recomendacion fue adelantada en la Alerta de Seguridad de la JIAAC).

ACCIDENTE OCURRIDO EN GENERAL ROJO - SECTOR RURAL - PROV DE BS
AIRES EL 21 DE FEBRERO DE 2004 A LAS 07:30 (UTC) AL AVION PIPER MODELO
J3 C MATRICULA LV-NIL (CANCELADA).

PILOTO: Piloto Comercial de Primera Clase de Avion — Aeroaplicador Avion.
PROPIETARIO: Privado.

INFORMACION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 21-FEB-04, a las 07:00 hs, el piloto despegd del aerédromo privado de Guerrico, para
realizar un vuelo, probablemente de aeroaplicacion (no confirmado), sobre un campo sito
en General Rojo, distante 15 Km.; ambas localidades situadas en la Provincia de Buenos
Aires.

No se tiene conocimiento que haya habido algun testigo presencial del accidente vy,
solamente por comentarios recibidos de distintas personas, que a su vez dijeron haberse
enterado por terceros - sin identificar- se ha concluido que el avion sobrevolé a baja altura
un campo paralelo a uno sembrado de soja, en sentido sudoeste-noreste.

El vuelo se habria estado realizando del lado oeste de un tendido eléctrico, lindero al
campo, para después invertir el rumbo, y en un extremo del campo intentar cruzar por
sobre las lineas de alta tension.

Este intento se habria visto frustrado por la colision de la aeronave con los cables. La
dinamica del impacto unio las tres fases del tendido, lo que produjo un cortocircuito segun
manifestaron técnicos de la empresa proveedora de energia eléctrica, dado que, en uno
de los extremos de un cable cortado por el avidn, se observé una deformacién plastica, de
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caracteristicas que se corresponden a las formas tomadas por estos al producirse un arco
voltaico (extremo romo).

En esta circunstancia se habria iniciado el fuego, que tomdé al avion y produjo su
destruccion; el piloto fallecio.

El accidente ocurrio de dia y con buenas condiciones de visibilidad.

Lesiones a las personas Mortales 1

Daios en la aeronave: Destruida.

Otros danos

Corte de tres conductores eléctricos de alta tension.
Informacién sobre el personal

El piloto tenia 75 afios de edad, y era titular de las Licencias de Piloto Comercial de
Primera Clase de Avion; con habilitaciones para: vuelo nocturno, vuelo por instrumentos,
aviones monomotores y multimotores terrestres hasta 5.700 Kg.; Instructor de Vuelo de
Avion, Piloto Aeroaplicador y Piloto de Planeador, Piloto Comercial de Avion emitida por la
Direcciéon General de Aviacion Civil de la Republica Oriental del Uruguay y la
"convalidacion" como Piloto Fumigador (aeroaplicador) otorgado por el Ministerio de
Aviacion - Departamento de Aeronautica Civil - de la Republica de Nicaragua..

No registraba antecedentes de accidentes e infracciones aeronauticas en los ultimos
cuatro afos.

Fue distinguido por la Federacion Argentina de Vuelo a Vela con la "Insignia de Plata" por
haber realizado marcas en vuelos como Piloto de Planeador y se refieren a las
siguientes: distancia: 50 km, altura ganada: 1710 m y duracion de vuelo de: 7.5 hs.

En un “Congreso Nacional de Aviacion Agricola” fue considerado por haber contribuido al
engrandecimiento de la Aeronautica Nacional y fue reconocido como "Pionero de la
Aviacion Agricola Argentina”.

Al decir de sus pares se trataba de una persona muy apreciada y formal, tenia una
acendrada vocacion aeronautica y, era un especialista en el trabajo de aeroaplicacion.

El Libro de Vuelo no fue localizado y se presume que estaba a bordo cuando el avion se
accidento e incendio.

Segun una declaracion de horas de vuelo en un informe que el piloto presenté como
postulante a un trabajo de aeroaplicacion, declar6 haber volado 6.000 hs en el pais y
otras tantas en el extranjero.

La documentacion existente indica que tuvo una profusa actividad de vuelo, desde su
inicio en el afio 1947.

Al momento del accidente tenia la Habilitacion Psicofisiolégica vencida.

Peso y Balanceo
Se desconoce, por carecer de elementos de juicio.
Informacién meteoroldgica

El informe del Servicio Meteoroldgico Nacional con datos extraidos de los registros
horarios de la estacién meteorolégica Rosario Aero, interpolados a la hora y lugar del
accidente, y vistos los mapas sindpticos de superficie de 12:00 y 15:00 hs, era el
siguiente: viento 140/05 kt; visibilidad 15 Km.; fendémenos significativos ninguno;
temperatura 20.5 °C; temperatura de punto de rocio 12.0°C; presion atmosférica 1021.9
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hPa y humedad relativa 58%.
Informacion sobre el lugar del accidente

El lugar del accidente esta ubicado a 2 km al norte de la localidad de General Rojo y a 25
km al noroeste de la ciudad de San Nicolas de los Arroyos, Provincia de Buenos Aires.
Sus coordenadas geograficas son 33°27' Sy 060° 17" W.

Es un lugar llano, campo sembrado de maiz, en su ultimo estadio de mazorca, que linda a
un campo de soja donde se presume que el avion estaria en tarea de aeroaplicacion, o a
punto de iniciarla.

Un tendido eléctrico se encuentra al borde del campo mencionado, y en la vertical del
punto de impacto final.

Las lineas de conduccion que conforman el electroducto, denominadas lineas de
transporte (alto voltaje - sistema alterno) estan formadas por una estructura de hilos de
acero y conductores de aluminio.

Estos cables estan suspendidos por altas torres que tienen forma similar a una "T".
Aproximadamente a un tercio de la altura de las torres sostén, se encuentran, a un mismo
nivel, los tres conductores de fases, conformado por tres transportadores que en conjunto
transportan 132.000 voltios y en la parte superior y exterior dos cables, uno por cada lado,
de menor seccion denominados "cables de tierra". Cada conductor de fase, tiene un
diametro aproximado de 26 mm.

Informaciéon médica y patoldgica

El protocolo de la autopsia realizada al piloto fue requerido al Juzgado interviniente, pero
no hubo informacién al respecto, por lo que no se tiene conocimiento, si en dicho examen
habia presencia de alguna sustancia toxica, que pudiera haber influido en su desempefio
al momento del accidente.

Tampoco se tiene informacion que refiera enfermedad alguna previa al vuelo realizado, ni
que hubiere alguna situacion personal que pudiera ser negativa para su desempefio como
piloto.

Incendio

Hubo incendio que consumié la aeronave y ocasiond dafos de importancia al motor y
hélice. EI mismo se habria iniciado a raiz del cortocircuito que generd la aeronave al tocar
dos distintos conductores de fase.

Ensayos e Investigaciones

En el lugar del accidente, se procedioé a evaluar los dafios en la aeronave y controlar los
comandos de motor y de vuelo, verificandose la continuidad de los mismos.

Se requirio a la autoridad policial afectada a la custodia de los restos del avion, el traslado
del motor del avidn desde el lugar del accidente a otro lugar, a fin de preservar el mismo y
poder continuar con la investigacion.

Se obtuvieron de la empresa proveedora del servicio eléctrico los extremos del conductor
de alta tension cortados por la aeronave en vuelo.

Se procedio a realizar una inspeccion a la hélice, que sufrio fractura por impacto, con un
conductor de alta tension.

Informacion Adicional

El Destacamento Policial de la localidad de General Rojo, con jurisdiccion en la zona del
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accidente, actué de manera profesional, procedié al resguardo del material y colabord con
las tareas que se realizaron.

Se destaca que durante la campafa de aeroaplicacion iniciada en 2004, se produjeron
tres accidentes con victimas fatales al afectar pilotos sin licencia de Aeroaplicador; con
mucha edad para la actividad critica de aeroaplicacion, en aeronaves antiguas, con
matriculas canceladas y sin cumplir con planes de mantenimiento que pudieran asegurar
su Aeronavegabilidad.

Los casos de accidentes mencionados son: en febrero de 2004, Piper J-3 ex LV-NIL,
piloto de 75 afios de edad; en marzo del 2004, Bellanca 150 ex LV-OEG, piloto de 63
afos; en marzo del 2004, Piper PA-18 ex LV-JIC, piloto de 57 anos de edad.

ANALISIS
Aspecto técnico

De la investigacién realizada en los restos de la aeronave, el sistema de comandos de
vuelo, pese a haber sido afectado por el impacto sufrido por el avidén contra el terreno y la
accion del fuego, permitié presuponer un funcionamiento adecuado previo al accidente.

Al haberse incendiado la aeronave, el motor también sufrié los efectos del mismo, no
obstante permiti6 un libre giro con accionamiento de componentes de la seccion
accesorios, en donde se encuentran montados las magnetos.

No se presentaron caracteristicas de engranamiento, por rotura de alguno de sus
componentes.

El carburador quedo afectado por efectos de la alta temperatura a la que estuvo sometido,
con parte del cuerpo fundido.

Las palas de la hélice, presentaron diversos dafnos tipicos de un impacto contra un cable,
ocurrido con el motor en marcha.

Uno de los extremos de la pala quedé cortado a una distancia de 0,74 m desde el centro
de radio de giro.

Ambas palas presentaron diversas marcas a lo largo de su borde de ataque, que guardan
correspondencia por su forma, con los hilos de alambre de aluminio o de acero, del cable
de alta tension cortado por la aeronave en vuelo.

El segmento del cable de alta tension tuvo evidencia de corte por cizallamiento, efecto
éste que solo puede ser producido por las palas de la hélice con el motor en marcha y a
altas revoluciones por minuto (RPM).

Aspecto operativo

Segun comentarios, el avidon primeramente sobrevold un area lateral a un campo de soja,
en sentido sudoeste-noreste, paralelo al electroducto, y del lado oeste.

Luego habria realizado el camino inverso hasta alcanzar el punto lateral al extremo
noroeste del campo de soja referido e intentado pasar al sector este, por sobre de las
lineas eléctricas y, se supone, con el fin de efectuar un procedimiento de aeroaplicacion
sobre el sembrado de soja.

Por alguna razoén, no establecida, pero que se presume fue por no haber visto, quizas por
haber centrado su atenciéon en los conductores de mayor cuerpo, se enganché con un
cable "de tierra" de menor seccion, que se encuentra sobre los conductores, y que resistio
la traccion que se origind por el enganche.

El procedimiento aconsejado cuando el piloto percibe una resistencia al avance en una
situacion de cruce de cables, es el de utilizar la potencia disponible acelerando al maximo
para tratar de anular esa resistencia; y tratandose de un piloto experimentado en la tarea
de aeroaplicacion, hay un elevado grado de probabilidad, que asi lo haya hecho.
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La resistencia ofrecida por el "cable de tierra" habria hecho que el avion bajara la nariz, y
la hélice cortara un conductor de fase, ubicado en la parte central del conjunto.

La sobrecarga del golpe en el cable de alta tensién dado con la hélice, produjo en ésta la
rotura en corte recto, proxima a una puntera de pala.

El avion quedé en tierra, en posicion invertida y se incendié completamente.

HECHOS DEFINIDOS

El piloto tenia licencias de Piloto Comercial de Primera Clase de Avion, con habilitacidon
para vuelo por instrumentos y de Piloto aeroaplicador.

El piloto no tenia la certificacién Psicofisiolégica vigente.

La aeronave no tenia el Certificado de Aeronavegabilidad en vigencia y tenia la matricula
cancelada.

Al motor no se le encontraron novedades que indicaran una falla técnica.

El motor entregaba una elevada potencia al momento del corte el cable.

Las palas de la hélice presentan dafos, que so6lo pueden producirse cuando el motor esta
en funcionamiento.

El tipo de corte en el cable de la linea de alta tension por cizallamiento sélo puede ser
producido por la hélice del avion, con el motor en marcha, con potencia aplicada.

La documentacion técnica de la aeronave, no fue presentada.

No se pudo establecer si el peso y centrado de la aeronave estaba dentro de los limites
establecidos en la planilla de peso y balanceo.

Las condiciones meteoroldgicas no tuvieron influencia en el accidente.

CAUSA

Durante un presunto vuelo de aeroaplicacion (sin confirmar), en la fase de aplicacion y al
intentar sortear un tendido eléctrico, colision contra un electroducto de transporte de alto
voltaje, debido a un error de apreciacion de distancias durante el sobrevuelo de los
transportadores de energia (lineas de alta tension).

RECOMENDACIONES
Al tenedor de la aeronave

Considerar la necesidad de ajustar sus accionar a las normas vigentes teniendo en cuenta
que no se cumplia con ninguna de las que eran de aplicacion en este caso.

A la Direccion Nacional de Aeronavegabilidad

Considerar la factibilidad de efectuar un control y actualizacion del estado de las
aeronaves que permanezcan mas de tres (3) afos inactivas sin rehabilitaciones anuales,
requiriendo a sus propietarios informacién respecto a la situacién de las mismas, en una
accion coordinada con la Direccion de Aviacién General (DAG) y el Registro Nacional de
Aeronaves (RNA).

Lo expuesto se fundamenta en la ocurrencia del presente caso y otros, en los que las
aeronaves continuaron volando deshabilitadas y/o con la matricula cancelada como
recientemente ocurriera con el Bellanca 150 ex-matricula LV-OEG (marzo 2004), el Piper
PA-8 ex-matricula LV- JIC (marzo 2004) y el Piper J-3C ex-matricula LV-NIL (febrero
2004).
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ACCIDENTE OCURRIDO EN CERRO PAMPA DE LENAS, 10 KM AL NW DE LA
LOCALIDAD DE PUENTE DEL INCA, DEPARTAMENTO LAS HERAS - PROVINCIA DE
MENDOZA EL 28 DE FEBRERO DE 2004 A LAS 14:05 UTC (APROXIMADAMENTE)
AL AEROSTATO MARCA ULTRAMAGIC MODELO T-150 MATRICULA EC-IMJ.

PILOTO: Licencia de Piloto de Aerdstato, otorgada por la Direccion General de Aviacion
Civil de Espafia
PROPIETARIQO: Privado

DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El piloto de nacionalidad espafiola habia participado, con el aerdstato matricula EC - IMJ,
en los dias previos al accidente, en un festival de globos de aire caliente que se desarrollo
en Los Andes, una localidad chilena préoxima a la frontera entre las Republicas de
Argentina y Chile.

Alli se relacion6 con un ciudadano argentino, también piloto de aerdstatos y residente en
Mendoza, quien le ofrecid el apoyo terrestre para realizar el vuelo desde Los Andes hasta
Uspallata, en Argentina.

Una tercera persona, que también colabord en las tareas para el seguimiento del vuelo,
se ubico en la zona de Puente del Inca en espera del aerdstato.

Para ello, segun manifesté el piloto, habria presentado un Plan de Vuelo a un Inspector de
Aviacion Civil de Chile, para despegar desde el Resguardo de Los Patos en Chile, hacia
Mendoza en Argentina.

El piloto obtuvo la informacion meteorologica por via telefénica en el Aeropuerto
Internacional Merino Benitez, en Santiago de Chile.

El 28 de febrero de 2004, con un acompafante comenzé a inflar el globo, antes de la
salida del sol.

El despegue se verifico a las 10:30 hs, aproximadamente; con excelente visibilidad y, en
el lugar de salida, el viento era suave.

Luego el piloto se puso en contacto con Santiago Radar y fueron autorizados para
ascender hasta 14.000 ft, activando el respondedor del radar secundario de vigilancia
(SSR).

Considerando que la direccion del viento, la intensidad y el desplazamiento del globo eran
los previstos, decidieron proseguir con el vuelo planeado hasta Uspallata y solicitaron
continuar ascendiendo hasta alcanzar los 20.000 ft.

Aun en contacto radioeléctrico y con buena sefial de SSR, fueron autorizados por el
Operador de Santiago Radar para ascender hasta 25.000 ft.

El piloto y su acompafnante se colocaron las mascaras de oxigeno antes de cruzar, en
ascenso, los 20.000 ft.

Mientras transcurria el vuelo, los ocupantes del globo se dedicaron a filmar y realizar
tomas fotograficas, en proximidades del Cerro Aconcagua.

El vuelo se desarrollaba normalmente hasta que, las tres llamas “piloto” de los dos
quemadores de gas utilizado para inflar y proveer capacidad de ascenso al globo, se
apagaron en forma simultanea.

Pese a los intentos realizados, aun con medios alternativos, no les fue posible volver a
encenderlas.

Como el globo perdia altura rapidamente y era inevitable el realizar un aterrizaje en
emergencia, el piloto y el acompanante, comenzaron los preparativos para esa operacion,
desconectando las garrafas de combustible para evitar un posible incendio durante el
aterrizaje.

Cuando se encontraban ya a unos 5 km dentro del territorio de la Republica Argentina y
muy proximos al contacto con la superficie, el piloto desgarrd el globo para evitar el
arrastre por efecto del viento fuerte y aterrizaron sobre la ladera este del Cerro Pampa de
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Lefas en forma brusca, lesionandose ambos tripulantes y produciendo dafos al
aerostato.

Inmediatamente el piloto determind la posicidon geografica mediante el GPS y traté de
establecer enlace radioeléctrico con Mendoza Centro, en la frecuencia de 126.60 MHz,
para informar sobre el lugar del accidente y donde se encontraban.

La distancia y la posicion, impidieron hacer efectivos los enlaces con el centro de
control.Utilizando el equipo de comunicaciones establecieron enlaces radiales con
aeronaves comerciales que sobrevolaron el lugar, las cuales, informaron a Mendoza
Centro sobre la posicién del globo y los ocupantes.

Al mismo tiempo, los ocupantes del globo recibian informacion sobre el inicio del rescate.
Una patrulla terrestre y dos helicépteros Lama SA 315 B, de la Fuerza Aérea Argentina,
fueron afectados a la busqueda y rescate.

Los helicopteros llegaron el mismo 28 de febrero de 2004 hasta las proximidades del lugar
del accidente pero, debido al viento estaba fuera de norma para operar, y las
caracteristicas del terreno no pudieron aterrizar.

Finalmente, el 29 de febrero, los helicopteros volvieron al lugar y rescataron a los
aeronautas.

El accidente ocurrié con luz diurna y con buenas condiciones de visibilidad.

Lesiones a personas Graves 1, Leves 1
Daios en el aerostato

La barquilla, el velamen del globo propiamente dicho y algunos otros elementos,
inicialmente, no fueron rescatados del lugar del accidente y en consecuencia no fue
posible establecer fehacientemente los dafios producidos.

Posteriormente los elementos fueron rescatados y entregados al propietario.

No obstante, por las condiciones en que fue realizado el aterrizaje de emergencia, los
dafios no parecian ser significativos.

Informacién sobre el personal

El piloto, de 48 afios de edad, es titular de la Licencia de Piloto de Aerdstato otorgada por
la Direccion General de Aviacion Civil de Espafia, y el Certificado de Aptitud
Psicofisiolégica tenia vigencia hasta el 07 de marzo de 2004.

La experiencia de vuelo informada por el piloto, en horas era:

Total 4.000 aproximadamente

En el tipo de aeréstato accidentado 4.000 aproximadamente

La informacion descripta fue obtenida de la propia declaracién del piloto, quien no
disponia de los registros probatorios.

Informacién sobre la aeronave

El globo aerostatico modelo T-150, fue fabricado por Ultramagic SA en el afio 2002, en
Espafa, tenia el nUmero de serie 150102 y la matricula EC-IMJ.

El globo era propiedad de la misma empresa que lo fabrico, con domicilio en Aerédromo
General Vives CP 08711 Odena (Barcelona) Espanfia.

Se le habla otorgado un Certificado de Aeronavegabilidad N° 5310, con categorias para
realizar: “trabajos aéreos y vuelos turisticos” - 3 - Normal, valido desde el 25 de marzo de
2003 hasta el 24 de marzo de 2004 y fue emitido en Igualada, Espafia.

En el Libro de Historial del globo se observé un total de 26.3 hs de vuelo, con el ultimo
registro realizado el 20 de diciembre de 2003.
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En el folio 13, consta que la préxima inspeccién “C” seria a las 104 hs o antes del 05 de
marzo de 2004.En el momento del accidente, en la barquilla habia seis tanques de
combustible de 40 Kg. cada uno y dos tubos con oxigeno para uso de los ocupantes,
ademas del quemador doble y los elementos para amarre y personales.

De los seis tanques de combustible, tres llevaban propano puro presurizados con
nitrogeno (N2) para disponer de una “buena potencia en altura” (sic)

El quemador era modelo MK21, con “maneta hidraulica” con dos antorchas y tres llamas
piloto, la tercera llama era a base de propano vaporizado.

La serpentina del quemador era de acero inoxidable A 316 y el bloque donde se
insertaban las valvulas era de "duro aluminio”.

Informacién meteorolégica

El informe proporcionado por el Servicio Meteorolégico Nacional (SMN) de la Republica
Argentina, para el lugar identificado mediante las coordenadas geograficas 32° 45' S y
089° 50' W con una elevacion de 4.500 metros, en Uspallata provincia de Mendoza, para
el 28 de febrero de 2004, expresa: viento 320° / 28 kts, visibilidad 10 km, sin fenémenos
significativos, sin nubosidad (de acuerdo a las imagenes satelitales) temperatura - 2,51°
C, temperatura del punto de rocio — 25° C, presién 590 hPa y humedad relativa del 16 %.

El Pronarea de la FIR Mendoza indica:
FBAG SAME 280900 validez 100012000 sobre mapa de 0600 UTC.

SIGFENON: Masa de aire humeda y vaguada en altura provocara aumento de la
nubosidad convectiva dispersa al final del periodo, turbulencia moderada / fuerte entre FL
080/300 y en areas de conveccion.

Isoterma de 0°, vertical Mendoza estimada 14.500 ft.

Tropopausa vertical Mendoza sin estimacion.

Viento y temperatura Mendoza, San Rafael, Villa Reynolds FL 030 / 051019, FL 065 /
051012, FL 100 / 322005, FL 165 / 304057, FL 230 / 306073, FL 300 / 298088, FL 360 /
790098.

Prondstico Mendoza, San Rafael, Malargue, San Juan 1020 140° / 10 kts, visibilidad 10
km, 3 CU SC a 3500 ft, 2 TCU a 4000 ft, desde 1900 probables tormentas con lluvia 2 CS
a 4.000 ft.

San Luis, Villa Reynolds 1020 050° / 15 kits, visibilidad 10 km, 3 CU SC a 3000 ft, 2 TCU a
4000 ft.

Informacioén de altura:

De las cartas de 12:00 UTC, que corresponden al analisis de la situacién meteoroldgica
se desprende que en la zona donde se produjo el accidente, a sotavento de la cordillera
de Los Andes, la region se encontraba bajo la influencia de la entrada de una vaguada,
situada en la costa chilena, definida en 700, 500 y 300 hPa dando lugar a canales
difluentes. La difluencia puede ser responsable de movimientos verticales importantes y
asociados a estos la generacion de nubes de desarrollo vertical.

Informacién complementaria:

Los resultados del analisis de las imagenes de satélite destacan la ocurrencia de zonas
de turbulencia. Por otra parte, el viento fuerte de componente oeste - noroeste que se
observa en niveles altos de la atmdsfera desciende y disminuye su contenido de humedad
a sotavento de la cordillera de Los Andes inestabilizando el aire al este de la cordillera.
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Ello permite inferir la ocurrencia de zonas de corrientes de aire descendentes y
ascendentes de importancia, generandose zonas turbulentas que no se pueden precisar
por no contar con registros en el lugar del accidente.

El informe descrito fue producido por el SMN el 24 de marzo de 2004, con los datos
inferidos a partir de los registros tri horarios de la estacién meteorolégica automatica
Punta de Vacas y de los analisis de las imagenes del satélite GOES 12 de 14:09 UTC, del
radiosondeo de Tunuyan de 14:00 UTC y de las cartas de altura de los niveles 700, 500 y
300 hPa y también el mapa sindptico de superficie de 15:00 UTC.

Ayudas a la navegacion
El piloto disponia en la barquilla de dos equipos GPS, un variometro y un altimetro.
Comunicaciones

En la barquilla, el piloto disponia de un equipo portatii para comunicaciones en
frecuencias de la banda aeronautica con un respondedor del SSR integrado con una radio
VHF, alimentada por una bateria de plomo - acido.

Ademas, llevaba un teléfono celular y otros dos equipos de radio portatiles, para
comunicaciones en la banda de 2 metros.

El piloto en el despegue se comunicé con Santiago Radar y recibid las indicaciones de
activar el respondedor del SSR en un cddigo asignado recibiendo permisos de transito
para ascender a medida que progresaba el vuelo.

Estas comunicaciones se realizaron sin inconvenientes, hasta que por la distancia y la
posicion se perdio el enlace radioeléctrico entre el globo y Santiago Radar.

Con los servicios de Transito Aéreo de Mendoza Centro, en cuya frecuencia, 126.6 Mhz,
habria intentado el piloto comunicarse, no hubo enlace, debido probablemente a la
distancia y altura que tenia la aeronave al momento del intento.

El enlace fue posible gracias a la retransmisién que realizé una aeronave comercial que
operaba en las proximidades.

El personal del ACC Mendoza utilizé dicha frecuencia y, con el apoyo de las aeronaves
que atravesaban la cordillera como retransmisores, mantuvieron informados a los
ocupantes del globo sobre el movimiento de las patrullas terrestres y los helicopteros que
habian iniciado las operaciones para el rescate.

Informacion sobre el lugar del accidente

El lugar del accidente se ubica en las coordenadas 32° 45' S - 069° 50' W y a la altura de
4.300 m sobre el nivel del mar, en la ladera este del cerro denominado Pampa de Lefas,
a unos 10 km al NW de la localidad de Puente del Inca, en el Departamento Las Heras, en
la provincia de Mendoza.

La zona forma parte de la cordillera andina, en el corddn montanoso que se extiende en
sentido norte / sur, sobre el limite entre las Republicas Argentina y Chile.

La pendiente del lugar donde se produjo el accidente es de unos 30°, sin vegetacion y el
suelo esta constituido por rocas sueltas.

La temperatura durante casi todo el afio alcanza valores negativos y es afectada
frecuentemente por vientos muy fuertes, con direccion oeste / este.

Registradores de vuelo

El globo aerostatico no estaba equipado con registrador de datos de vuelo por no ser una
exigencia técnica.
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Los datos de la ruta que sobrevold, se obtuvieron de la informacidon que registré uno de
los equipos GPS que tenia a bordo el piloto.

Informacion sobre los restos del aeréstato y el impacto

La barquilla del aeréstato tomé contacto con el terreno en forma violenta, volcando vy
desplazandose algunos metros sobre el terreno.

El piloto para evitar que la barquilla fuese arrastrada por el globo, instantes antes de hacer
contacto con la superficie, “desgarroé el globo”.

Este procedimiento de emergencia permite desinflar el globo en muy poco tiempo.

No hubo dispersién de restos, el velamen permanecio junto a la barquilla unido por las
riendas y el resto de los elementos fueron sacados y esparcidos en las proximidades por
el mismo piloto y luego por las patrullas de rescate.

Informaciéon médica y patolégica

No se establecieron antecedentes médico / patologicos del piloto y del acompafiante que
pudieran haber influido o tener una relacién con la causa del accidente.

Las lesiones que sufrieron el piloto y el acompafiante se produjeron durante el aterrizaje
sobre el terreno, en una zona de piedras sueltas y con unos 30° de pendiente.

El piloto sufrié algunos cortes en el cuero cabelludo y en el rostro, mientras que el
acompafante sufrié la “fractura de la clavicula izquierda y algunasinter costales del mismo
lado”.

Incendio

No hubo pero es de destacar que antes del aterrizaje forzoso, el piloto desconecté los
tubos de gas que alimentaban los mecheros, para prevenir la ocurrencia de un eventual
foco igneo.

Supervivencia

El piloto sufrié algunas contusiones y el acompafiante lesiones con cierto grado de
gravedad, debido a los impactos durante el aterrizaje.

Cuando los helicopteros de rescate llegaron al lugar, no pudieron aterrizar por los efectos
del viento y la pendiente del terreno.

Los ocupantes del globo utilizaron la barquilla y el velamen como refugio para pasar la
noche y guarecerse hasta que fueron rescatados al dia siguiente.

Como equipos de supervivencia contaban con la vestimenta personal, abrigos, sacos de
dormir, algunos alimentos y agua.

El haber contado con estos elementos les permitié salvar exitosamente la situacion.

Ensayos e investigaciones

No fue posible establecer fehacientemente, que el vuelo hubiese sido programado con
anterioridad sino que, muy posiblemente, surgid en forma espontanea a partir de la
realizacion del evento deportivo en la localidad de Los Andes, Chile.

Al respecto, mediante consultas realizadas a la Direccion General de Aviacion de Chile,
no fue posible establecer que el piloto haya presentado un Plan de Vuelo con las
formalidades exigidas por las normas vigentes en Chile y Argentina.

Se obtuvo la copia de una nota presentada, en la ciudad de Valparaiso el 25 de febrero de
2004, por el promotor comercial del evento que se desarrollé en Los Andes.
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En dicha nota se menciona que el vuelo podria desarrollarse en tres dias diferentes y
segun las condiciones meteorolégicas, en direccion W - E, con una duracién de 04:00 hs,
como punto aproximado de llegada un lugar ubicado en las coordenadas 69° S y 033° W,
con una “altitud de vuelo" FL 250.

Se realizaron consultas con las Autoridades de la Direccion General de Aviacion Civil
(DGAC) de Chile, las que ratificaron que el cédigo del respondedor automatico del SSR, le
fue comunicado al piloto del globo, por un funcionario de la DGAC, como si se tratara de
un vuelo local.

Asimismo, no se registré una solicitud de sobrevuelo de la aeronave para volar hacia
territorio argentino.

El personal del ACC Santiago tomé conocimiento de las intenciones del piloto, para cruzar
la frontera, cuando el globo estaba en vuelo.

En el Libro de Guardia del ACC Mendoza a las 11:40 hs hay un registro sobre una
comunicacion del ACC Santiago que indica “haber perdido contacto con el EC-IMJ a 14
NM de UMKAL, con FL 250, se requiere informacion del mismo y la hora de DEP
(despegue) a lo cual DOZ no tiene informacion, FPL u otro dato del globo”.

A las 11:45 hs un Supervisor del ACC Santiago, informé al personal del ACC Mendoza,
“EC-IMJ despegd de Los Andes 11:03 hs, sobrevuelo visual del Aconcagua posterior
regresa a Los Andes, con 03:00 hs de vuelo”.

El principal inconveniente surgié porque el piloto del globo, después del accidente, no
podia hacer enlace mediante el equipo de VHF con el ACC Mendoza, debido al lugar
donde habia quedado el globo.

Esta situacién trajo como consecuencia la demora en el Servicio de Alerta y en la
iniciacion de la tareas de Busqueda y Salvamento por parte del Centro Coordinador de
Rescate (CCR) Mendoza.

Informacién organica y de direccion

El piloto, fabricante del globo que se accidentd, informd que poseia experiencia en vuelos
realizados en diferentes partes del mundo.

En el vuelo que finalizé en el accidente, estaba acompafado por una persona que
habitualmente colabora en las actividades previas y durante los vuelos que el piloto
realiza.

Informacion adicional

En el expediente se han agregado dos actas en las que se deja constancia de la entrega
de los elementos que fueron rescatados o quedaron en el lugar del accidente o que fueron
utilizados para la investigacion.

El 8 de marzo de 2004 y bajo la denominacién Acta de Inspeccion Serie G, N° 003286 y
N° 003287, se describen los elementos rescatados en el lugar del accidente y que fueron
recibidos por un allegado al piloto, cuyos datos de filiaciéon estan consignados al pie de
cada ejemplar.

Estas actas fueron completadas por funcionarios del Gobierno de Mendoza,
Guardaparques y de la Direccion de Recursos Naturales Renovables.

El 11 de marzo de 2004 el piloto del EC-IMJ recibié del Investigador a Cargo, mediante un
acta, los elementos que en ella se describen y que fueron utilizados para la investigacion.
El piloto y su acompafiante habian participado en los dias previos de un festival de globos
de aire caliente, que se desarrollé en la localidad de Los Andes, ubicada al oeste de la
cordillera en Chile.

Alli habrian establecido relaciones con otro aeronauta argentino, que les ofrecié apoyo
terrestre para la recuperacion y traslado del globo, después que realizaran el vuelo entre
Los Andes y Uspallata, localidad ubicada al este de la cordillera, en territorio argentino.
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También habian recibido la colaboracion de una tercera persona que se ubicod en
proximidades de Puente del Inca, localidad fronteriza entre Argentina y Chile, quien tuvo
oportunidad de observar el desplazamiento del globo en vuelo en proximidades del Monte
Aconcagua.

El promotor del festival en Los Andes fue quien presentd una nota, sin poder establecerse
a quien y fechada en Valparaiso, Chile, en la cual se incluyé informacion relativa a un
vuelo, en la zona del Cerro Aconcagua, la duracién del vuelo, una posicion calculada para
la llegada en territorio argentino y el nivel de vuelo 250.

Dicha presentacion no constituye un Plan de Vuelo con las formalidades del formulario
normalizado, de acuerdo al modelo OACI.

ANALISIS
Aspectos operativos

Un piloto que se dispone a volar sobre la cordillera de los Andes y tiene previsto aterrizar
en otro pais y consecuentemente, cruzar una frontera internacional, deberia haber
adoptado otro tipo de previsiones.

De hecho nunca recibié una confirmacion efectiva sobre que estaba autorizado a realizar
el vuelo, o solamente recibié autorizacion para realizar el vuelo en las inmediaciones del
lugar donde se habia desarrollado el festival deportivo.

Es de hacer notar que, por los vientos predominantes es sumamente dificil que hubiera
podido retornar a un area practicable para un aterrizaje normal.

La operacion propiamente dicha se realizé de acuerdo a los procedimientos normalizados
y aplicables a los vuelos en globo, especialmente si se tiene en cuenta que se trataba de
un piloto experto, quien era acompafado por otra persona que también tenia experiencia
previa, por haber compartido muchos otros vuelos.

Segun las declaraciones del piloto y del acompanante, las condiciones meteorolégicas en
el lugar de despegue eran excelentes para este tipo de vuelo, con viento calmo, buena
visibilidad y cielo despejado.

El ascenso transcurrid normalmente y las comunicaciones con las dependencias de los
Servicios de Transito Aéreo de Chile, también fueron normales.

No obstante lo expresado, las previsiones para realizar el vuelo merecen ser tenidas en
cuenta, para lograr la objetividad de este analisis.

El hecho de haber participado en el festival realizado los dias anteriores en la localidad de
Los Andes, muy préxima a la segunda cordillera mas alta del mundo, constituian un
atractivo “irresistible” para un piloto acostumbrado a realizar vuelos sobre agua,
montafias, el polo norte, etc.

En consecuencia, esa “oportunidad” no podia ser desperdiciada y la colaboracion
espontanea de un globonauta argentino que le brindaria apoyo terrestre para la
recuperacion del globo y la barquilla en la zona de Uspallata, componian una situacion
“ideal” para realizar el vuelo, nada menos que a través de la cordillera, a unos 25.000 ft de
altura. El piloto expresé al Investigador a Cargo, que quiso realizar este vuelo, para
observar desde las alturas el mismo paisaje que vio en otra oportunidad, “desde abajo”,
cuando visito el territorio argentino.

La inadecuada preparacién previa del vuelo, surge a partir que quienes estan
acostumbrados a emprender eventos deportivos o realizaciones como vuelos de larga
duracién, a grandes alturas, etc., tienen los conocimientos y la preparacién necesarios
para dar aviso a las autoridades, cumplir las formalidades de salida e ingreso, a través de
las fronteras, en caso de vuelos internacionales y se aseguran que todos los involucrados
conozcan detalles del vuelo para recibir apoyos que de otra manera no se lograrian.

Por ejemplo, disponer de helicopteros para la Busqueda y Salvamento ante una eventual
emergencia es necesario e importante en esta zona.
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Era evidente que si el aterrizaje, como era previsible, seria en un lugar no determinado o
aproximado y que se atravesaria una frontera internacional, entonces, como no dar aviso
a las autoridades migratorias y aduaneras y evitar inconvenientes durante un vuelo
deportivo que, como el presente, finalizé en un accidente.

En cuanto al Plan de Vuelo, si este hubiera sido presentado a las dependencias de los
Servicios de Transito Aéreo de Chile, porque estas habrian omitido transmitirlo a sus
pares de Argentina, considerando que entre dichas dependencias existen enlaces directos
y con un intenso intercambio de informacion y coordinacion.

Los registros del Libro de Guardia del ACC Mendoza ponen en evidencia que no habia un
Plan de Vuelo "presentado” (FPL).

El personal del ACC Santiago informé a sus pares de Mendoza, “que habian perdido
contacto con el EC-IMJ”, porqué habrian de omitir una coordinacién previa como la
transmision del FPL.

Las consideraciones de los parrafos anteriores permiten sustentar la improvisaciéon vy
deficiencia en la preparacion previa del vuelo, porque aun asumiendo que se hubiera
presentado un FPL, el accidente no esta relacionado con una formalidad administrativa.
Pero, al mismo tiempo, hubiese servido para disponer de informacién e iniciar rapida y
oportunamente la intervencién de los Servicios de Alerta y Busqueda y Salvamento.

El piloto dijo haber presentado un Plan de Vuelo (FPL) cuando en realidad “dio aviso” a
los funcionarios de la Direccion General de Aviacion Civil de Chile (DGAC) que habian
sido destacados para el festival en Los Andes, a quienes “puso al tanto" que realizaria
otro vuelo, pero nunca les informé que su real intencion era el cruce de la cordillera de los
Andes y el aterrizaje en Uspallata y nunca presentd un FPL para cruzar en vuelo la
cordillera, lo cual es una tarea indelegable del piloto.

Este también dijo que en Chile “esperaban una respuesta desde Argentina y que eso era
para él suficiente".

Todo lo expresado surge a partir de la nota presentada por “el promotor del festival de los
Andes”, en la que se detallaron algunas datos a modo de Plan de Vuelo.

Todo lo expresado en los parrafos precedentes, permite inferir que el piloto actué con
improvisacién y prisa ante la oportunidad de realizar un vuelo sobre la segunda cordillera
mas alta del mundo, sin una adecuada preparacion previa del vuelo y sin informacion que
le hubiera permitido prever la operacién de busqueda y rescate y su puesta en ejecucion
en forma inmediata; considerando las dificultades que deben afrontar las patrullas
terrestres y aéreas durante una busqueda o rescate en la zona de la cordillera.

Aspectos técnicos

Si bien las consideraciones sobre este aspecto estan intimamente ligadas a la parte
operativa, ambos analisis se realizan por separado para lograr mejor interpretacion.

El quemador era doble y tenia tres llamas piloto, que se apagaron repentina y
simultaneamente; esto podria haberse debido a:

Falta de oxigeno suficiente para mantener la combustién, debido a la disminucién de la
proporcion de oxigeno en la mezcla, “enrarecimiento del aire” por la altura donde eso
sucedio.

Inadecuada presion o caudal de combustible en las llamas piloto.

La accidn directa del viento intenso sobre la llama.

Si analizamos la influencia de la falta de oxigeno suficiente para la combustion es posible
que la llama se haya apagado, pero esta posibilidad no se corresponde con la forma
repentina y simultanea como se apagaron las tres llamas.

La falta de oxigeno se hubiera manifestado paulatinamente y muy probablemente, primero
en una y luego en las otras, pero la ocurrencia simultanea es poco probable en las tres al
mismo tiempo.
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La inadecuada presion o el insuficiente caudal de combustible. tampoco parece ser una
causa que produzca un efecto idéntico al antes considerado.

Mas aun, teniendo en cuenta que el mismo piloto dijo, “la tercera llama era a base de
propano vaporizado” por lo que también se deberia descartar esta hipotesis referida al
apagado de las llamas “piloto”.La tercera posibilidad es que, el viento arrachado y muy
intenso en altura, inadvertidamente para el piloto, habria producido la extincion de las
llamas “piloto” cuando los quemadores no estaban encendidos.

Por lo expresado en parrafos precedentes, se considera como muy probable esta ultima
posibilidad, no pudiendo sin embargo descartar las otras o una conjuncion indeseada de
las mismas.

Otro aspecto importante fue establecer porqué el piloto no pudo volver a encender las
llamas piloto con los dos encendedores que disponia en los quemadores y los otros tres
de alternativa.

Sobre este aspecto, es probable que las chispas para encender las llamas piloto no eran
lo suficientemente intensas para lograr el efecto deseado, considerando la influencia de
los factores antes mencionados (intensidad del viento, falta de oxigeno, baja temperatura
y superficie de evaporacion).

En consecuencia si es posible asumir la hipétesis que el piloto no pudo volver a encender
las llamas piloto, por no disponer a bordo de un medio adecuado y no haber previsto
durante la planificacion del vuelo, un elemento alternativo efectivo para paliar dicha
contingencia.

Métodos alternativos efectivos para encender llamas piloto

Durante el transcurso de la investigacion de este accidente fue necesario recurrir al
asesoramiento de pilotos de globo con experiencia y analizar conjuntamente, cémo y
porqué ocurrié el apagado de las llamas piloto y cuales eran las posibilidades para volver
a encenderlas.

Luego de analizar las circunstancias que se le presentaron al piloto durante el vuelo, se
concluyé que los elementos primarios y de alternativa por él utilizados, no fueron
suficientes para lograr encender las llamas piloto en vuelo.

Ademas, como la finalidad de la investigacion es proponer recomendaciones sobre
seguridad, se analiz6 qué podria haber hecho el piloto 0 qué medidas hubieran servido
para prevenir el accidente.

Las consideraciones mas apropiadas podrian ser:

Teniendo en cuenta las caracteristicas del vuelo previsto, de corta duraciéon y a gran
altura, mantener encendidos los quemadores, de ser necesario con minima intensidad,
para asegurar la fuente de calor que permita mantener al globo en vuelo.

Si la autonomia del combustible no fuera suficiente para mantener los quemadores
encendidos, se deberia disponer de un iniciador eficaz, de alternativa, con llama fuerte y
oxigeno en su composicion.

HECHOS DEFINIDOS

El piloto y el globo estaban habilitados para realizar el vuelo.

El piloto habia participado en un evento deportivo durante los dias previos sin intentar el
cruce de la cordillera de los Andes.

Las llamas “piloto” de los quemadores se apagaron en forma simultanea, muy
posiblemente por efecto de la intensidad del viento en altura.

El piloto no pudo encender las llamas “piloto” de los quemadores por no disponer de los
medios alternativos eficaces.
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El piloto no realizé la adecuada preparacion previa del vuelo.

El piloto no cumplié con las formalidades de la presentacion del Plan de Vuelo, mas aun
cuando preveia cruzar una frontera internacional.

El hecho de no haber presentado un Plan de Vuelo, no esta relacionado con la causa del
accidente, pero si con los Servicios de Alerta y Busqueda y Salvamento y con las normas
vigentes sobre los lugares de partida y arribo que establecen las normas de la Republica
Argentina.

El piloto no cumplié con lo establecido en las Publicaciones de Informacién Aeronautica
(AIP) de la Republica Argentina, en lo que respecta a las formalidades sobre la
presentacion de un Plan de Vuelo para realizar un vuelo a través de las fronteras.

CAUSA

Durante un vuelo deportivo con un globo aerostatico, en la fase de crucero, aterrizaje de
emergencia debido a que se apagaron simultdneamente las tres llamas piloto por
probable efecto del viento en altura y la imposibilidad de encenderlas, por no disponer de
elementos alternativos eficaces.

Factor contribuyente

Inadecuada preparacion previa del vuelo.
RECOMENDACIONES

Al fabricante del globo

Considerar la necesidad de establecer en los manuales correspondientes, las limitaciones
y los procedimientos de reencendido, que fueran pertinentes, eficaces para ser utilizados
en los vuelos a gran altura y en presencia de fuertes corrientes de viento.

Asimismo considerar la conveniencia de realizar la adecuacion del equipo, de manera tal
que, para las temperaturas que fueran esperables, los contenedores del gas licuado
utilizado, tengan las caracteristicas para tales fines especificos.

Al piloto del globo

Considerar la necesidad que, en oportunidad de realizar vuelos internacionales, planificar
la operacién cuidando de cumplimentar las formalidades y reglamentaciones que se
exigen en el pais de origen y destino de los vuelos, establecidas en las Publicaciones de
Informacién Aeronautica (AIP) de cada pais.

ACCIDENTE OCURRIDO 2 KM AL N DE LA LOCALIDAD DE ADELIA MARIA,
PROVINCIA DE CORDOBA EL 05 DE MARZO DE 2004 A LAS 12:40 UTC
APROXIMADAMENTE AL AVION BELLANCA MODELO 7GCBC, SIN MATRICULA
VALIDA. LA AERONAVE TUVO LA MATRICULA LV-OEG, PERO FUE CANCELADA
POR LA DIRECCION NACIONAL DE AERONAVEGABILIDAD (DNA) EL 21 JUN 01,
DISPOSICION N° 141/01.

PILOTO: Piloto comercial de avion
PROPIETARIO Privado
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DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 05 MAR a las 09:00 hs, el piloto se presentd en el hangar de una empresa dedicada a
realizar trabajo aéreo en la modalidad de aeroaplicacion, retiré la aeronave Bellanca y la
trasladd hasta la plataforma de carga de productos, preparandose para realizar el vuelo.
Supervisé personalmente la carga de combustible, completando para el primer vuelo, %
de la capacidad de los tanques de combustible y 200 Its de productos agroquimicos en la
tolva interna, segun las averiguaciones realizadas.

A las 10:00 hs el piloto puso en marcha la aeronave y despegd desde un predio municipal
hacia el campo que debia tratar, distante 5 Km. del lugar de despegue.

El primer vuelo se desarrollé en forma normal aterrizando en el lugar de salida a las 11:20
hs; veinte minutos mas tarde despegd nuevamente hacia la zona de trabajo, con la
aeronave preparada de la misma forma que la anterior.

Durante el desarrollo del segundo vuelo programado, la aeronave se precipitoé a tierra en
actitud de pérdida de sustentacion, en un campo aledafio al tratado, destruyéndose a
consecuencia del impacto y el incendio posterior.

El accidente ocurrio de dia y con buenas condiciones de visibilidad.

Lesiones a personas Mortales 1

Dainos en la aeronave Destruida por el impacto contra el terreno y posterior incendio.
Otros dafios

Quedé afectada una porcion de cultivo de soja, por el incendio de la aeronave en el lugar.
Informacion sobre el personal

El piloto de 63 anos de edad, poseia la licencia de Piloto Comercial de Avion, con
habilitaciones para vuelo nocturno, vuelo por instrumentos, aviones monomotores
terrestres hasta 5700 kg y remolcador de planeadores; pero no tenia la licencia de Piloto
Aeroaplicador.

Tenia ademas las Licencias de: Piloto Privado de Avién; Piloto de Planeador; Instructor de
Vuelo (Aviéon — Planeador), Mecanico de Mantenimiento de Aeronaves, Mecanico de
Equipos Radioeléctricos de Aeronaves, Controlador de Transito Aéreo; Certificado de
Competencia de Instructor de vuelo por instrumentos en adiestrador terrestre.

Entre la documentacion que se recopild con posterioridad al accidente, se encontré una
copia de una Licencia de Piloto Aeroaplicador de Avion que era apdcrifa.

No registraba antecedentes de accidentes ni infracciones aeronauticas anteriores.

Su aptitud psicofisiolégica Clase Il estaba vigente hasta el 02 JUL 04; pero no el
Certificado Clase | que corresponde para la licencia de Aeroaplicador.

La experiencia de vuelo en horas era la siguiente:

Total : 1392.0 - ultima actividad registrada 26 JUL 03

Como piloto Aeroaplicador: No registré actividad

El piloto no estaba habilitado para desempefiarse como piloto al mando, por no registrar
actividad aérea en los ultimos 60 dias, segun lo establecen las Normas para el
Otorgamiento de Certificados de Idoneidad Aeronautica (NOCIA).

Peso y Balanceo

Por la falta de documentacion especifica, no se pudo establecer si la aeronave tenia su
CG dentro de los limites establecidos por el fabricante.
El 22 NOV 89 se le realizd el ultimo control de peso y balanceo, correspondiente a la
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aeronave registrada en categoria Normal, Restringida; habiéndose determinado el peso
basico de 623 kg.

Informacién Meteorolégica

El informe del Servicio Meteorologico Nacional (SMN) con datos extraidos de los registros
horarios de las estaciones meteorolégicas Rio Cuarto y Laboulaye, interpolados a la hora
y lugar del accidente, y visto el mapa sinéptico de superficie de 12:00 hs, indica: viento:
360° / 15 kts; visibilidad: 10 Km.; sin fendmenos significativos ni nubosidad; temperatura:
21.2° C; punto de rocio: 13,3° C; presiéon: 1012.5 hPa; y humedad relativa: 61%.

Informacion sobre el lugar del accidente

El lugar del accidente esta ubicado en una zona rural, distante a 2 Km. al N de los limites
de la localidad de Adelia Maria, provincia de Cérdoba.

El campo donde ocurrié el accidente tiene una dimension de 600 m x 1000 m y posee una
arboleda de eucaliptos ubicada en el sector NW, que ocupa un area de 40 m por 50 m,
con una altura promedio de 25 m.

El suelo en la zona del accidente es tierra negra y consistencia blanda y estaba cultivado
con soja de 1m de altura promedio, siendo las coordenadas 33° 38’ S y 064° 00’ W.

Informacién médica y patologica

El informe de Patologia Forense indica: El piloto tenia una afeccién en el corazén
(“corazén con hipertrofia del miocardio del ventriculo izquierdo”), sin detectar otra
patologia.

La autopsia efectuada en el cadaver del piloto por el Cuerpo Médico Forense concluye lo
siguiente “La muerte fue producida por un paro cardio respiratorio, por hipovolemia aguda
por ruptura cardiaca traumatica por la caida con posterior carbonizacion”.

El informe quimico realizado a solicitud del Poder Judicial por la Seccién Quimica Legal
de la Policia Judicial el 23 MAR 04, para determinar la presencia de toxicos en la sangre
del piloto, concluye: “Se detectdé la presencia de una sustancia que no pudo ser
identificada por metodologia mas especifica".

A requerimiento de la Delegacion Cérdoba de la JIAAC, se efectud un nuevo analisis
quimico sobre parte de las muestras de sangre del piloto por el mismo laboratorio
mencionado en el parrafo precedente, cuyo informe de fecha 27 AGO 04 resulta: “...no se
detectaron sustancias del tipo insecticidas, en la muestra de la sangre”.

Incendio

El incendio total de la aeronave se produjo al entrar en contacto el combustible derramado
del tanque derecho con el motor caliente y se agravo al tomar fuego el producto quimico
que se llevaba en la tolva, emulsionado con gasoil.

Supervivencia

El piloto tenia colocado el cinturon de seguridad en el momento del impacto. El golpe
absorbido por el cuerpo fue considerablemente fuerte, produciéndole la muerte en forma
inmediata. El médico forense determind: “...el piloto no sobrevivié al impacto, por los
golpes recibidos...”.

Personas allegadas al piloto observaron en reiteradas oportunidades, que no utilizaba los
elementos de proteccidon necesarios para la tarea que estaba desarrollando; el piloto
habria fundado su reticencia en que la mascara protectora le empafaba los lentes.
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Ensayos e investigaciones

Comprobacion técnica sobre la aeronave: Se probaron las bujias que no se destruyeron
durante el accidente y posterior incendio, verificandose mediante el analizador de bujias,
que presentaban deficiencias operativas por falta de continuidad eléctrica, debido a la
excesiva cantidad de tetraetilo de plomo depositado en el interior de las mismas.

Se comprobo la continuidad de los comandos de vuelo, a pesar del estado de destruccion
del avién pudiendo determinarse con un razonable grado de certeza que los mismos no
presentaban deficiencias.

No se encontraron partes de la aeronave que se hubiesen desprendido con anterioridad al
impacto.

El estado de la hélice, indicaria que el motor no estaba entregando plena potencia, dadas
las caracteristicas de las dobladuras de sus palas.

Informacion adicional

Los horarios que cumplio el piloto desde que llegd a la localidad de Adelia Maria
aproximadamente una semana antes del accidente fueron estrictos y cumplimentados
meticulosamente: desayunaba a las 05:30 hs, iba al hangar a las 06:00 / 06:30 hs y
despegaba a las 07:00 hs.

La actividad de vuelo llevada a cabo cada dia se ajustaba al requerimiento de 10 salidas
de 1 hora de duracién cada una, siempre con la aeronave con la que se accidento.

El piloto tenia experiencia en el avion Bellanca y se tiene conocimiento que anteriormente
lo habia volado realizando tareas similares, y él mismo habria realizado los
mantenimientos necesarios para volar.

La relacién piloto / empresa propietaria de la aeronave se remontaba a varios afos atras y
ya habria volado en trabajo agroaéreo con el Bellanca ahora accidentado, en la campana
de fumigacion del ano 2003, para la empresa propietaria de la aeronave.

Los vuelos mencionados no pudieron ser registrados, porque el avién no estaba con el
Certificado de Aeronavegabilidad en vigencia y tenia cancelada su matricula.

ANALISIS

Segun quedaron dispuestos los restos de la aeronave en el terreno, se planted la
hip6tesis de que la aeronave impact6 el terreno sin control por parte del piloto. Esto
debido a una maniobra a baja altura y reducida velocidad, que determiné la entrada en
pérdida de sustentacion de la misma.

Para esta hipotesis se pueden superponer dos posibilidades:

Que haya fallado la planta de poder en una actitud critica o,

Que la maniobra impuesta por el piloto hubiera provocado la entrada en pérdida de
sustentacion.

Aspectos Técnicos

Es probable que el motor presentara deficiencias de funcionamiento las que no pudieron
ser comprobadas.

Esta posibilidad surge de los siguientes hechos:

Haber observado el estado deficiente de las bujias.

No constar ningun mantenimiento comprobable en la aeronave durante un extenso
periodo y,

Por el precario mantenimiento que el piloto accidentado hacia antes de iniciar los vuelos.
Documentacién Técnica

El 21 JUN 01, por Disposicion N° 141/01, la DNA “cancel6 la matricula” de la aeronave,
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por no haber renovado su Certificado de Aeronavegabilidad en 5 periodos consecutivos.
La aeronave no estaba legal ni técnicamente en condiciones de realizar vuelos.

HECHOS DEFINIDOS

El piloto era titular de la Licencia de Piloto Comercial de Avion, pero no estaba habilitado
para desempefiarse como piloto al mando por haber excedido los periodos de inactividad
que establecen las NOCIA.

No tenia licencia de Piloto Aeroaplicador.

Tenia la habilitacion psicofisiologica Clase Il en vigencia, para Piloto Comercial de Avidn,
pero no la Clase |, para Piloto Aeroaplicador.

No registro los vuelos de aeroaplicacion en su Libreta de Vuelo, y no podia hacerlo ya que
la aeronave no estaba aeronavegable.

El piloto realizaba el mantenimiento de la aeronave con que se accidento.

Por la magnitud de este accidente, no hubo posibilidad de supervivencia del piloto.

La aeronave tenia su matricula cancelada por la DNA desde el afio 2001, y su Certificado
de Aeronavegabilidad no estaba vigente desde 1992.

La Unica documentacion de la aeronave que facilitd el propietario a los Investigadores fue
el Certificado de Propiedad.

Con anterioridad a este accidente, esta aeronave fue utilizada en trabajo aéreo, siendo
tripulada por el piloto accidentado y por otro piloto de la empresa.

Existen indicios que permiten suponer un deficiente funcionamiento del motor.

La empresa no tenia afectados ante la DHA al piloto y a la aeronave accidentada.

CAUSA

Durante un vuelo de aeroaplicacion, en la fase de salida de una franja tratada (melga),
pérdida de sustentacién, choque contra el terreno y posterior incendio de la aeronave
debido a causas indeterminadas.

Factores contribuyentes

Operacién aérea en un entorno con falta de apego a las normas.
Posible falla del motor en viraje, a baja altura y poca velocidad.

RECOMENDACIONES
A la Empresa propietaria y explotadora de la aeronave

Los continuos incumplimientos de las normas de seguridad establecidas por la Autoridad
Aeronautica, con relacion al personal, el material y las condiciones en que se deben
desarrollar las actividades de Trabajo Aéreo, lleva asociado graves consecuencias para
personal, material y terceros afectados; es por ello que se recomienda la necesidad de
ajustarse a lo determinado en la normativa legal vigente.

ACCIDENTE OCURRIDO EN CAMPO “LAS JUANITAS”, TORTUGUITAS, PCIA. DE
BUENOS AIRES EL 18 DE MARZO DE 2004 A LAS 18:30 UTC (15:30 HOA) AL
AVION MARCA CESSNA MODELO 182 F MATRICULA LV-IHD.

PILOTO: Licencia de Piloto Privado Avion.
PROPIETARIO: Privado
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DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 18 de marzo de 2004, el piloto despegd del aerédromo Mercedes, Republica Oriental
del Uruguay, con la aeronave matricula LV-IHD, con destino al Aerédromo Don Torcuato.
Cuando habian transcurrido unos cincuenta minutos de vuelo, préximo al lugar de arribo y
mientras sobrevolaba una zona densamente poblada, el motor comenzé a fallar y se
detuvo. En esa situacién el piloto decidié aterrizar de inmediato y eligid un campo al que
considerd apto. En la carrera de aterrizaje la rueda delantera del tren impactdé con un
monticulo de tierra y se rompié el montante. La aeronave finalizé el recorrido en tierra
dentro de un pozo.

El accidente ocurrié de dia.

Lesiones a personas Ninguna 1

Daiios en la aeronave

En general leves; motor y la hélice sufrieron dafios de importancia.
Informacion sobre el personal

El piloto de 38 afos de edad, es titular de la Licencia de Piloto Privado, con habilitaciones
para monomotores terrestres hasta 5.700 kg. No registra accidentes o infracciones
anteriores. Su Certificado de Aptitud Psicofisiolégica estaba en vigencia hasta el 05 de
septiembre de 2004.

Experiencia acumulada en horas de vuelo

Total 104.6

En el tipo de avion accidentado 104.0

Peso y Balanceo
Dentro de los limites establecidos por el fabricante.
Informaciéon meteoroldgica

Datos extraidos de los registros horarios de las estaciones meteoroldgicas Don Torcuato
Aero interpolados a la hora y lugar del accidente y visto el mapa sindptico de superficie de
18:00 UTC era: viento de los 070°/05 kts, visibilidad 10 km, sin fendmenos significativos,
nubosidad 2/8 CU 1.050 m y 5/8 NS a 1.500 m, temperatura 24.5° C, temperatura del
punto de rocio 19.5° C, presion 1.012.2 hPa y la humedad relativa 74 %.

Observaciones: La carta sinoptica de superficie de 18:00 UTC muestra sobre la zona un
frente frio de escasa actividad, abundante nubosidad y algunos chaparrones dispersos. La
estacion meteoroldgica Don Torcuato Aero registro lluvia débil continua desde las 18:55
UTC hasta 19:30 UTC, totalizando 3,5 mm.

Informacion sobre el lugar del accidente
El accidente ocurrié en el campo “Las Juanitas”, en la localidad de Tortuguitas, provincia
de Buenos Aires, aproximadamente 18 km al norte del aer6dromo Don Torcuato. La

superficie del campo es irregular con monticulos de tierra y piedras, pastos altos y con
depésitos de basura esparcidos en el terreno.
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Supervivencia

Los arneses del asiento del piloto no se cortaron y los anclajes al piso de la cabina
resistieron el esfuerzo al que fueron sometidos.

Ensayos e investigaciones

El 23 de marzo de 2004, a las 10:00 hs el motor de la aeronave fue trasladado y montado
en el banco de prueba del Taller Aeronautico CIRRUS AVIACION SRL. y en presencia del
Jefe de Mecanicos del Taller Aeronautico CIELO S.A. y mecanicos del primer taller,
especializados en prueba de motores.

Se controlaron las conexiones en el banco de prueba, se puso en marcha al motor, que
arranco en el segundo intento en forma normal, las temperaturas, presiones y parametros
de los diferentes regimenes de la prueba, se encontraron dentro de las tolerancias dadas
por el Manual.

No se pudo determinar la causa o el motivo que provoco la falla y posterior detencion del
motor en vuelo.

Se envido muestra de combustible extraido de la cuba y del filtro del carburador, al
laboratorio de ensayo de material LEM PALOMAR, para determinar la posibilidad de
contaminacién con agua y/u otros fluidos, como asi también de particulas sdlidas. Dio
como resultado: MUESTRA APTA.

ANALISIS
Aspecto operativo

El vuelo se realizé debajo de una capa de nubes que cubria la zona.

De acuerdo a las observaciones realizadas por el Servicio Meteorolégico Nacional la carta
sindptica de superficie de 18:00 UTC, muestra sobre la zona un frente frio de escasa
actividad, abundante nubosidad y algunos chaparrones dispersos.

La estacion meteorolégica de Don Torcuato Aero, registrd lluvia débil continua desde
18:55 UTC.

Ingresando con temperatura y humedad en el abaco de probabilidades de formacion de
hielo en el carburador, se obtiene como resultado “una zona de congelamiento moderado
con potencia de crucero y de serio congelamiento con potencia de descenso”.

Si bien el uso de aire caliente al carburador es preventivo a la formacién de hielo, el piloto
no lo coloco en crucero.

HECHOS DEFINIDOS

El piloto estaba habilitado para volar el avion.

El piloto tenia en vigencia el Certificado de Aptitud Psicofisiolégico para la Licencia de
Piloto Privado.

La aeronave tenia el Certificado de Aeronavegabilidad en vigencia.

El mantenimiento del grupo propulsor se ajustaba a los programas determinados por el
fabricante.

En la prueba de motor en banco no se detectaron fallas eléctricas ni mecanicas.

La aeronave tenia combustible en sus tanques.

El piloto, no utilizé aire caliente al carburador durante el vuelo de crucero,
aproximadamente de una hora.
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CAUSA

En un vuelo travesia, en la fase de crucero, detencion del motor, debido probablemente a
formacién de hielo en el carburador. En la carrera de aterrizaje rotura de la rueda
delantera del tren y el montante. La aeronave finalizé el recorrido en tierra dentro de un
pozo.

RECOMENDACIONES

Al piloto

Cuando se vuele en condiciones de formacion de hielo por saturacion de la atmésfera,
generalmente debajo de una formacion nubosa, debera prever el uso del aire caliente al
carburador en vuelos de crucero y descenso.

El uso de aire caliente es preventivo

ACCIDENTE OCURRIDO EN PROXIMIDADES DE LA ESTACION DE PEAJE, SOBRE
LA RUTA 11, KM 242, GENERAL CONESA, PROVINCIA DE BUENOS AIRES EL 19 DE
MARZO DE 2004 A LAS 14:15 (UTC) AL AVION CESSNA MODELO C-152
MATRICULA LV — AMS.

PILOTO: Licencia de Piloto Privado de Avién.
PROPIETARIO: Privado

DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 19-MAR-04, a las 13:30 hs aproximadamente, con la compafia de su hijo, el piloto
despeg6 del aerédromo Villa Gesell, con destino al aerédromo La Matanza. Cuando se
encontraba sobre Ruta 11, comenzo a sentir un ruido fuerte en la raiz del plano izquierdo,
que aprecido como proveniente de un problema estructural, por lo cual decidié aterrizar,
por precaucion, sobre la traza de la autopista.

Luego de sobrevolar el lugar, eligié el sentido norte/sur para aterrizar y ya en la parte final
de la carrera de aterrizaje, embistié un cartel para senalizacién vial con el ala izquierda del
avion. Inmediatamente fue auxiliado por personal de la empresa concesionaria, para
retirar la aeronave de la calzada y la estacionaron en proximidades de las cabinas de
peaje.

El accidente ocurrio de dia y en condiciones meteorolédgicas de vuelo visual.

Lesiones a personas Ninguna 2
Daios en la aeronave De importancia.
Informacién sobre el personal

El piloto de cincuenta y tres anos, es titular de la Licencia de Piloto Privado de Avidn; hizo
el curso de Piloto Privado en el CUA (Centro Universitario de Aviacion), ubicado en La
Matanza, provincia de Buenos Aires, en FEB-71. Tiene las habilitaciones para vuelo VFR
Controlado y vuelo nocturno local en aviones monomotores terrestres hasta 5.700 kg. No
registra accidentes ni infracciones. Su Certificado de Aptitud Psicofisiolégica estaba en
vigencia hasta el 09-ABR-04, con limitaciones: “Debe utilizar anteojos con correccién
Optica indicada.”

Su experiencia expresada en horas de vuelo era:
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Total 145.0 (aproximadamente)
En el tipo de avion accidentado: 60.0 (aproximadamente)

Peso y balanceo

Dentro de los limites establecidos en el Manual de Vuelo. El ultimo registro de peso y
balanceo fue realizado por el CUA el 12-ABR-99.

Informaciéon meteoroldgica

Proporcionada por el Servicio Meteorolégico Nacional para el lugar y hora del accidente,
con datos extraidos de la estacion meteoroldgica Dolores Aero, interpolados a la hora del
accidente y vistos los registros horarios de la estacién meteorologica Santa Teresita y el
mapa sinéptico de superficie de 12:00 UTC, era: viento: calmo; visibilidad: 10 km; sin
fendmenos significativos; nubosidad: 5/8 de Stratus Cumulos a 600 m; temperatura
ambiente: 19.5° C; temperatura de punto de rocio: 17.4° C, presion atmosférica: 1.016.3
hPa; y humedad relativa: 88 %.

Informacion sobre el lugar del accidente

El accidente ocurrio, aproximadamente, a 800 m de la estacion de peaje “La Huella” en el
km 242 de la Ruta 11, General Conesa, provincia de Buenos Aires. Las coordenadas
geogréficas del lugar son: 36° 32’ S - 057° 19' W; y la elevaciéon (MSL) de 10 m.

Informacién médica y patologica

No se conocen antecedentes médico/patoldgicos del piloto que pudiesen haber influido en
el momento del accidente.

Ensayos e investigaciones

En el lugar del accidente se controlaron los dafios en la aeronave, los comandos de
motor, de vuelo, las cafierias rigidas y la documentacion del avion. Cuando se desarmo el
plano izquierdo se advirti6 que estaba roto el conducto plastico para orientar el aire de
impacto para ventilar la cabina. Este conducto estaba ubicado muy proximo a la raiz del
plano, sobre el borde de ataque. Por efecto de la presion del aire, el conducto vibraba o
hacia contacto con la estructura del ala y provocaba el ruido sobre el cual el piloto, en
vuelo, no pudo establecer el origen.

Posteriormente se comprobd que el tubo plastico, con anterioridad, se habia roto y para
repararlo se colocé por dentro un tubo de aluminio que, en un extremo, se remaché al de
plastico y el otro habia sido pegado con un adhesivo de dos componentes y fraguado
rapido (tipo epoxi). Al producirse la rotura de esta reparacion, la parte suelta gener6 el
ruido y vibraciones que percibio el piloto.

Informacién adicional
La aeronave sufrié un accidente el 29-SEP-02 que afecto el tren de aterrizaje delantero y
la parte inferior del motor, pero que por su desarrollo, sucesivos impactos y rebotes sobre

la pista, pudo haber contribuido al inicio de la separacion de las partes del conducto de
aire, incorrectamente reparadas.
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ANALISIS

Cuando se desmontaron las alas para trasladar el avion desde el lugar del accidente, se
advirtié que el ruido o la vibraciéon que percibia el piloto, provenian del conducto de aire de
impacto para ventilar la cabina. El conducto estaba suelto y golpeaba o vibraba de
acuerdo a la velocidad o actitud en que se encontraba la aeronave en vuelo.

Hubo un periodo de seis afios y medio sin rehabilitaciones técnicas, durante el cual
ademas de estar relacionado con una accion judicial, el aviéon pudo necesitar la reparacion
del conducto de aire interno del ala, por motivos que se desconocen, no estaba asentado
en los historiales de la aeronave, ni fue denunciada ante la DNA.

La intervencién realizada para reparar el conducto, requiere desmontar el ala izquierda y
retirar la primera costilla que va remachada al recubrimiento y forma parte de la estructura
del ala; esta pieza no requiere ningun tipo de control por plan de mantenimiento, teniendo
vida util permanente. No esta contemplada la inspeccion periddica.

El tubo es de funcion estatica, permite el ingreso y el flujo de aire de impacto al interior de
la cabina y por lo tanto no esta sometida a cargas de trabajo, por lo cual la rotura inicial
solo puede ser producto de un dafio mayor producido con anterioridad, como ser un golpe
o rotura del ala izquierda en la zona de la raiz del ala. Para reparar el tubo fue necesario
desmontar el ala.

Por lo expresado y de acuerdo a las averiguaciones practicadas sobre la reparacion
anterior, es posible concluir que la rotura del conducto plastico para ventilacion de la
cabina, tuvo origen en una inadecuada reparacion previa y sobre la cual no existen
antecedentes registrados en los historiales de la aeronave.

Después del despegue y a los 00:40 hs de vuelo, el piloto comenzé a percibir vibraciones
y ruidos sobre los que no pudo establecer el origen y el motivo. Como consecuencia,
decidio aterrizar de inmediato y para ello utilizé un tramo de la Ruta 11. La maniobra fue
realizada normalmente hasta que chocdé con el plano izquierdo un cartel para sefalizacién
del transito.

Sobre la maniobra que realiz6 el piloto para aterrizar, es posible asumirla como correcta,
establecidé la direccidn de aterrizaje en relacion al viento, e hizo un pasaje para
reconocimiento y luego tratd de posar la aeronave sobre el eje de la calzada en direccion
al sur. Todo resulté normal hasta que la aeronave comenzo a desviarse hacia la izquierda
y termind por impactar, con la puntera del plano del mismo lado, un cartel indicador sobre
la ruta.

La aeronave se detuvo unos 30 m mas adelante sobre la banquina derecha. El personal
de la empresa que explota la autopista, colaboré para reubicar al avion en un lugar
seguro. El piloto luego aviso6 sobre el accidente al personal de los aerédromos Villa Gesell
y La Matanza.

El piloto tenia escasa experiencia en vuelo; en 33 afios volo un total de 145 hs. No hizo
las readaptaciones segun lo establecen las Normas para la Obtencién de Certificados de
Idoneidad Aeronautica (NOCIA) luego de un lapso mayor a treinta dias sin realizar
actividad aérea en periodos anteriores a los 90 dias.

La Comision Directiva del CUA o el personal designado para el control de los pilotos que
utilizan las aeronaves no verificé el cumplimiento de las readaptaciones obligatorias
cuando habia transcurrido mas de un mes sin que el piloto hubiese realizado actividad de
vuelo.

Ante la incertidumbre, el piloto asumié correctamente la presuncién mas grave y decidié
aterrizar en el lugar mas proximo.

La decision de aterrizar sobre la calzada de una autopista fue adecuada teniendo en
cuenta el tipo de emergencia asumida.

La aeronave estaba legalmente habilitada para realizar el vuelo; la reparacion incorrecta
era un dafo oculto que —aparentemente- no ponia en peligro la operacion de vuelo.
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No hay registros donde se haya asentado la reparacion realizada en el codo de
orientacion del flujo de aire exterior.
Las autoridades de la Comision Directiva del CUA no realizaron un adecuado control
sobre las readaptaciones del piloto.

CAUSA

Durante un vuelo de aviaciéon general, aterrizaje por precaucion sobre la calzada de una
autopista debido a un fuerte sonido de aparente origen estructural, procedente del ala del
avion, e impacto posterior con un cartel de sefalizacion vial.

RECOMENDACIONES
Al piloto de la aeronave

La decisidon de aterrizar por precaucion resultd sumamente adecuada. Este tipo de
procedimiento es recomendable, siempre y cuando se tomen las precauciones necesarias
—si el tipo de emergencia lo permite- para evitar posibles colisiones con carteles, postes o
arboles ubicados en la trayectoria.

Para realizar actividad aérea, es necesario mantener una aptitud que se logra con el
adiestramiento regular y la certificacion o habilitacion, por parte de un Instructor o
Inspector de Vuelo; y registrada en la documentacién personal, de acuerdo a lo
establecido en las NOCIA. Por lo expresado, se sugiere incrementar la actividad de vuelo,
para mantener una aptitud que se encuadre en las normas vigentes.

A los miembros de la Comision Directiva del Centro Universitario de Aviacion

La utilizacion de las aeronaves de propiedad de la Institucion, debe estar precedida por
una verificacion sobre si quien va a operarlas, reune los requisitos establecidos en las
normas vigentes para desempefarse en la funcion. Por lo expresado se sugiere,
establecer procedimientos de control sobre aquellos que utilizan las aeronaves, para
mejorar la seguridad de los vuelos.

A la Direccion Nacional de Aeronavegabilidad

Coordinar con el Taller Aeronautico del CUA la realizacién de una evaluacion técnica
sobre la aeronave accidentada al efecto de verificar otras posibles irregularidades de
mantenimiento a que haya sido sujeta.

ACCIDENTE OCURRIDO EN SELVA (29° 46 S - 062° 02° W) — DEPARTAMENTO
RIVADAVIA — PROVINCIA DE SANTIAGO DEL ESTERO EL19 DE MARZO DE 2004 A
LAS 16:00 UTC, APROXIMADAMENTE AL AVION AIR TRACTOR MODELO AT 502 B
MATRICULA LV-WPT

PILOTO: Licencia de Piloto Aeroaplicador de Avion.
PROPIETARIO: Privado.

INFORMACION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 19 de marzo del afno 2004, a las 16:00 hs (UTC), el piloto inici6 un vuelo de
aeroaplicacion, despegando desde el LAD n° 1445, con la aeronave Air Tractor AT 502B,
matricula LV-WPT, utilizando la técnica de “despegue rodado”.
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Segun su declaracion, luego de recorrer aproximadamente 700 metros de los 1100
disponibles y sin haber logrado la velocidad necesaria, decidié abortar el despegue. Para
ello accion¢é el dispositivo de descarga rapida del producto, logrando su apertura en el
segundo intento. Simultaneamente redujo la potencia sin utilizar el reversor.
Continuando con su trayectoria, la aeronave embistio el alambrado perimetral, donde la
hélice impactdé contra un poste de quebracho del mismo, recorriendo aproximadamente
cincuenta (50) metros dentro de un campo aledafo, sembrado con soja, y finalmente
deteniéndose sin mas consecuencias.

El accidente ocurrié de dia y con adecuadas condiciones de visibilidad.

Lesiones a personas Ninguna

Daios en la aeronave De importancia.
Otros dafos

Alambrado perimetral dafiado en treinta (30) metros lineales, con caida de un (1) poste y
contaminaciéon de una franja del campo colindante a la superficie de operacion de la
aeronave, por derrame del producto liberado (aproximadamente 50 metros cuadrados).

Informacion sobre el personal

El Piloto al mando de 51 afos edad, es titular de la Licencia de Piloto Aeroaplicador
Avion, con las siguientes habilitaciones inscriptas en la licencia de Piloto Aeroaplicador
Avidn: Aeroaplicacion diurna, monomotores terrestres hasta 5.700 kg. Ademas es titular
de la Licencia de Piloto Privado de Avién.

Su Aptitud Psicofisiologica, correspondiente a su licencia (Clase 1), estaba vigente hasta el
24 de abril de 2004.

No posee habilitacion para AT 502 B, segun se establece en las NOCIA para aeronaves
de mas de 450 hp.

El 04 de octubre de 2003 fue adaptado al AT 502B por un instructor de vuelo.

No registra antecedentes de accidentes ni infracciones anteriores.

Su experiencia de vuelo en horas era la siguiente:

Total: 1.088.8
Experiencia en Aeroaplicacion: 617.5
En el tipo de aeronave: 246.6 hs.

Peso y Balanceo

Dentro de la proyeccion de los limites (atrasado / adelantado) pero fuera de la envolvente
de vuelo prevista por el fabricante respecto del peso maximo de despegue.

Informaciéon Meteorolégica

De acuerdo con lo declarado por el piloto, las condiciones meteorolégicas en el lugar de
salida y a la hora del accidente eran buenas, sin nubosidad a la vista, visibilidad de mas
de 20 Km., viento suave (3 kts) de los 090°, temperatura ambiente 35° C y baja presion
(debajo de la standard), obteniendo los datos suministrados de un equipo electronico
existente en el lugar.

El informe emitido por el Servicio Meteoroldégico Nacional, con datos extraidos de los
registros horarios de la estacion meteoroldgica Ceres Aero, interpolados para la hora y el
lugar del accidente y sobre la base de observacion del mapa sindptico de superficie de
15:00 UTC, indicaba: Viento: 140/08 kt; Visibilidad: 15 Km.; Fenémenos significativos:
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ninguno; Nubosidad: 2/8 Cu 750 m; Temperatura: 26,9 °C; Temperatura de Punto de
rocio: 17.1 °C; Presion atmosférica: 1013.9 hPa; Humedad relativa: 55 %.

Existe una discrepancia entre lo declarado por el piloto y las condiciones dadas por el
Servicio Meteoroldgico Nacional respecto de la temperatura y la presion atmosférica,
ademas de otras diferencias que pueden ser apreciadas.

Por lo exiguo de los medios disponibles en la zona de operacion se considera que la
informaciéon suministrada por el SMN es mas confiable, por lo que ella sera aplicada al
analisis.

Informacion sobre el lugar del accidente

El sitio utilizado para el despegue (LAD N° 1.445) se encuentra a un (1) kilbmetro al SE de
la localidad de Selva (Coordenadas 29° 46°S; 062° 02°'W). Posee una zona apta de 1.100
m por 50 m, con orientacién 05 / 23 y, para el despegue, se utilizé la orientacion 050° la
que, al final, tiene una alambrada de cuatro hilos de aproximadamente 1,20 metros de
altura, tomados a postes de quebracho de igual altura.

En el extremo SW se encuentra una hilera de arboles de unos cinco (5) metros de altura.
La superficie es de pasto, encontrandose en buen estado de mantenimiento al momento
de la inspeccién realizada por parte de los investigadores.

En proximidades al LAD se encontraron:

1) Un hangar.

2) Una zona marcada para realizar la mezcla y carga de agroquimicos.

3) Una cisterna de 30.000 litros de capacidad para el combustible (Jet A-1), al aire
libre y protegida por un techo de chapa.

4) Una vivienda con todos los servicios, para descanso del personal.

5) Un contenedor fijo utilizado como “Sala de Pilotos”, donde se puedo observar la
informacion necesaria para los vuelos.

Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto

La aeronave fue removida del lugar del accidente por el propietario, justificando su accion
en el hecho de que hubo un importante derrame de agroquimicos, y para evitar que los
nifios, que habitan en las cercanias, se aproximaran al lugar, atraidos por la aeronave, y
con el objeto de prevenir dafios por contaminacion en ellos, alegando que “siempre andan
descalzos”.

Debido al tipo de accidente, no hubo dispersion de restos y solo se pudo observar el poste
de quebracho donde impacto la hélice de la aeronave.

Informacién médica y patoldgica

No se encontraron antecedentes meédico / patolégicos en el piloto que pudiesen haber
sido causales del accidente.

Supervivencia
El piloto tenia colocados un casco protector, el cinturdn y los arneses de espalda, que lo

preservaron adecuadamente de lesiones. Abandoné la cabina normalmente, por sus
propios medios.
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Antecedentes sobre el piloto

Cuando el piloto accedio a la licencia de Piloto Aeroaplicador de Avion (el 5 de agosto de
2000), estaba en vigencia el RAG 23 (Reglamento de Licencias, Habilitaciones y
Certificados de Competencias de Funciones Aerondauticas Civiles).

Para el otorgamiento de la Licencia de Piloto Aeroaplicador, establecia el requisito de 500
hs de vuelo, para los Pilotos Privados de Avion.

Si el piloto cumplié el requisito establecido, mas la experiencia que asentd en su libro de
vuelo como aeroaplicador (500.0 + 617.5 = 1117.5 hs), excede su total general registrado.
Puede inferirse entonces que:

Vol6 en la funcion especifica antes de poseer la licencia habilitante 6,

Al obtener la licencia de Aeroaplicador, no poseia los requisitos normados en la
reglamentacion vigente.

Informacion Adicional
Notificacion de accidente.

Habiéndose producido el accidente, el piloto del LV-WPT se puso en contacto con el Jefe
del Departamento de Trabajo Aéreo de la DHA, el dia 20 de marzo de 2004, luego de
veinticuatro horas de producido. Quien lo instruy6 para que haga la denuncia al Jefe d
Turno del CRA, lo cual aclaré haber hecho a las 17:00 UTC, aproximadamente, del mismo
dia.

El piloto manifesté a los investigadores que actué de esa manera, porque desconocia el
procedimiento para informar de lo sucedido.

La ocurrencia de este accidente fue informada a las 16:30 UTC, por teléfono, al Jefe de
Turno de la RANO.

ANALISIS
Aspectos operativos

Durante la investigacion de campo, se observd y midié la longitud del terreno disponible
para el despegue que utilizé el LV-WPT, comprobandose que disponia de 1.100 metros
de longitud de superficie apta.

El Manual de Vuelo provisto por el fabricante de la aeronave detalla que el procedimiento
para el despegue se debe hacer con el avion frenado, posicionar en 600 Ib/ft de torque el
comando de potencia, soltar frenos y posteriormente acelerar en forma continua y
progresiva hasta alcanzar 1.628 Ib/ft de torque y 2.200 RPM, controlando la ITT para no
exceder los limites establecidos (procedimiento de “despegue con potencia de despegue
al freno”).

Si bien el piloto declar6 haber cargado 460 litros de combustible y 1.200 litros de
producto, con una densidad de 1,033 se estima que, mas alla que ya esos valores dan un
peso de despegue superior al maximo, la cantidad de producto habria excedido
largamente la cantidad expresada, lo que se deduce de las constancias y, teniendo en
cuenta la capacidad de la tolva.

Esta situacién mas la configuracion del flaps en 15° y, testimonios respecto de que la
aeronave habria flotado sin despegar permiten deducir que al colocar la actitud de
despegue la aeronave habria sido llevada a segundo régimen.

Esta condicion se verifica cuando, por alguna causa, para una configuracion dada y, una
determinada potencia disponible, todo incremento de angulo de cabreo, en lugar de
incrementar la sustentacion, la disminuye.
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Al momento de hacerlo, la temperatura ambiente habria sido de 26,9° C, viento suave de
la derecha, y el estado del campo era bueno.

De lo expuesto, se deduce que la aeronave no despegd debido a la utilizacién de una
técnica de despegue diferente a la indicada en el Manual de Operacién y al exceso de
peso cuando el piloto intentd soltar la carga del producto, al no poder despegar, tuvo que
hacer dos intentos, porque habia seleccionado previamente una posicidon inadecuada de
apertura, evidenciando una deficiente preparacién del vuelo.

Aspectos técnicos

Con referencia a las condiciones de mantenimiento, y de acuerdo a los registros en las
libretas historiales, surge que no se realizaba conforme las pautas marcadas por el
fabricante.

El incumplimiento de los items de mantenimiento que debian realizarse en el motor y
planeador, pudieron no ser causales del accidente, si bien estaban presentes como
hechos.

HECHOS DEFINIDOS

El piloto estaba inscripto en la DHA para realizar Trabajo Aéreo y tenia el certificado de
Aptitud Psicofisica vigente para su Licencia de Piloto Aeroaplicador de Avién.

La aeronave, el piloto y la empresa estaban inscriptos en la DHA (Trabajo Aéreo).

El piloto no se sujetd a las limitaciones especificadas en las tablas de performances de la
aeronave, para el despegue, de acuerdo al peso y temperatura.

Para el despegue, el piloto, us6 una técnica diferente a la recomendada por el fabricante
al realizar un despegue rodado y con 15° de flaps.

El piloto selecté inadecuadamente el registro de dispersién de sélidos para el control de
descarga rapida del producto lo que demord la apertura de la misma.

El piloto removié la aeronave del lugar del accidente, con causas que pueden
considerarse justificadas, y dio intervencion a la autoridad aeronautica con una apreciable
demora.

El piloto no estaba habilitado para volar aeronaves del tipo en la que se accident6 debido
a tener la misma mas de 450 hp, y ser monoplaza.

El propietario de la aeronave no cumplidé con el régimen de inspecciones técnicas
establecidas por el fabricante.

CAUSA

Durante un vuelo de aeroaplicacién, en la fase despegue, choque contra la alambrada al
final del LAD utilizado, debido a exceder el peso maximo de despegue de la aeronave.

Factores contribuyentes

Deficiente técnica de vuelo.
Deficiente planificacién y preparacion del vuelo.

RECOMENDACIONES
A la Direccién de Habilitaciones Aeronauticas

Considerar la conveniencia de establecer un procedimiento para habilitar pilotos en
aeronaves monoplazas de mas de 450 hp en el NOCIA.
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Al Piloto

Considerar la necesidad de ajustar la operacién a las limitaciones contenidas en el
Manual de Vuelo de la aeronave y poner especial atencidn a conocer los procedimientos
descriptos en el mismo.

Al propietario de la aeronave

Considerar la necesidad de realizar las acciones necesarias para que sus pilotos
conozcan adecuadamente las limitaciones de la aeronave y se ajusten a ellas, a fin de
contribuir a la seguridad de la operacion, salvaguardando la vida y bienes de terceros que
pudieran verse afectados y los medios propios.

Respetar la necesidad de ajustar el mantenimiento a lo recomendado por el fabricante.
Adoptar los recaudos para notificar rapidamente el suceso, evitando, en la medida de lo
posible remover los restos antes de que la Junta de Investigaciones de Accidentes de
Aviacion Civil haya liberado la misma para su traslado.

ACCIDENTE OCURRIDO EN LOTE 17 PAMPA GALLO — TRES ISLETAS, PROVINCIA
DEL CHACO EL 23 DE MARZO DE 2004 A LAS 15:00 UTC - 12:00 HOA AL AVION
CESSNA MODELO A 188 B MATRICULA LV-ZNX.

PILOTO: Licencia de Piloto Aeroaplicador de Avion.
PROPIETARIO: Privado

DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

De acuerdo con el relato del piloto, éste se encontraba realizando un vuelo de
aeroaplicacion, rociado sobre cultivo de soja con cipermetrina y glifosato.

El lote tratado tiene una extensién de 100 hectareas; las pasadas eran de norte a sur y de
2000 metros aproximadamente de extension, con viento de costado de los 090 grados.
Luego de haber realizado 5 pasadas y salir de la ultima para tomar altura e iniciar la
proxima pasada experimentd una pérdida total de potencia, por lo que decidié realizar un
aterrizaje forzoso en un claro en el monte.

Al aproximarse al lugar elegido para aterrizar, efectué una descarga de emergencia del
producto.

Posteriormente, embistid con el borde de ataque del plano derecho la copa de un arbol de
quebracho blanco, que impulsé al avion a realizar un giro de casi 180°.

A continuacion, siguio asi su trayectoria para caer hacia atras, golpeando con el motor y la
hélice sobre la tierra 95 m mas adelante.

Luego de dicho impacto, rebotdé y cayé unos 25 metros mas adelante quedando alli
detenido.

El accidente ocurrio de dia y con buenas condiciones de visibilidad.

Lesiones a personas Leves 1

Dainos en la aeronave Destruida.

Informacion sobre el personal

El piloto de 31 afos de edad, es titular de la licencia de Piloto Aeroaplicador de Avion, con

habilitaciones para aeroaplicacion diurna en aeronaves monomotores terrestres hasta
5700 kg.
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Su Certificado de Aptitud Psicofisioloégica Clase | se encontraba vigente hasta el 30 NOV
04.

Su experiencia en horas de vuelo, de acuerdo con los datos suministrados por el piloto
era la siguiente:

Total: 2500

En el tipo del avion accidentado 600

Peso y Balanceo
Dentro de los valores especificados en el Manual de Vuelo de la aeronave.
Informacién meteorolégica

El informe del Servicio Meteorolégico Nacional, elaborado con datos extraidos de los
registros horarios de las estaciones meteoroldgicas de Resistencia y Presidencia R.
Saenz Pefia, interpolados a la hora y lugar del accidente y visto el mapa sinéptico de
superficie de las 12:00 horas local era: viento de los 090°, intensidad 8 nudos, visibilidad
20 Km., sin fendmenos significativos, sin nubosidad, temperatura 30.8°C, temperatura
punto de rocio 15.1°C, presion 1014.9 h Pa y humedad relativa 39%.

Ayudas para la navegacién:Visuales terrestres, banderillero satelital para las pasadas
sobre las melgas.

Informacioén del lugar del accidente

El lote 17 de Pampa Gallo esta ubicado a 17 km al sur de la localidad de Tres Isletas,
provincia del Chaco; las coordenadas geograficas son 26° 26’ S y 060° 22’ W y la altura
sobre el nivel del mar es de aproximadamente 95 metros.

El lugar donde se realizé el aterrizaje forzoso es un claro en el monte, siendo sus
alrededores una forestacion alta y tupida, de piso firme con algunas partes con agua.

Informacién médica y patoldgica

Se obtuvo en la investigacion el certificado médico con las lesiones sufridas por el piloto,
siendo éstas, lesiones cortantes en rostro y cuero cabelludo, y de la investigacion no
surgen antecedentes médico / patoloégicos que pudieran haber influenciado en el
accidente.

Supervivencia

Dadas las caracteristicas de la estructura de la aeronave, el accidente no provoco
deformaciones en el habitaculo.

Al cortarse totalmente una de las patas del asiento y otra a la mitad, provocd que el
mismo se saliera de las guias y quedara suelto. Esto motivd, que el piloto se golpeara la
cara contra el acrilico del parabrisas a pesar que tenia casco, porque éste no estaba
sujeto a la barbilla del piloto y pudo haberse movido.

Los arneses actuaron de conformidad a su disefio pero al salirse el asiento de su
alojamiento no fueron totalmente efectivos.

Es importante resaltar el efecto positivo de la portacion del casco y de la sujecion de los
cinturones de seguridad en la preservacion de la integridad fisica del piloto.
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Ensayos e investigaciones

Al llegar los investigadores, constataron que el motor carecia de la chapa de identificacion
y que alli no se disponia tampoco de documentacion técnica que lo identificara.

Se verificaron ocularmente los dafios exteriores del motor, siendo estos los siguientes:

Las cuatro patas del motor rotas, con ambos semi blocks partidos y la caja de accesorios
rota.

El motor fue liberado por los investigadores para ser trasladado a un taller, en la localidad
de Santo Tomé, provincia de Santa Fe.

En oportunidad del desarme se tomaron las tensiones de torque de los esparragos y
bulones que ajustan los semi blocks, estando dentro de los parametros que determina el
fabricante.

Esta afirmacion debe tomarse con las prevenciones que indica el hecho que al tomar el
valor de torque de un buldn o esparrago ya ajustado, este valor resulta sélo aproximado al
de ajuste.

Se pudo comprobar con mayor detalle que ademas de las patas del motor rotas, lo
estaban también las tapas de valvulas N° 3 y 5, los semi blocks estaban fisurados en su
parte superior entre los cilindros N° 1y 2 y el carter estaba abollado, con el tapén roto.
Una vez separadas ambas partes del block se constatoé que el ciglienal estaba cortado en
la manivela de la bancada N° 2, la biela correspondiente se encontraba engranada, sin
movimiento y el cojinete de bancada N° 2 se habia corrido tapando el orificio de entrada
de aceite hacia las superficies de rozamiento.

Segun las averiguaciones realizadas, el motor era propiedad del taller donde se efectuo el
desarme y alli se encontraban el historial y la chapa de identificacion.

En el desarme se verificé también que el cigliefial no tenia las marcaciones que se les
coloca a los manufacturados con los nuevos métodos adoptados por el fabricante, a los
cuales le corresponde un recambio mandatorio a la primer recorrida general o desarme
del motor.

Este recambio esta indicado por el fabricante, Teledyne Continental, en el TCM Critical
Service Bulletin, N° CSB 96-8, Teledyne Mandatory Service Bulletin 96-10.

Esta obligatoriedad fue confirmada por la Directiva de Aeronavegabilidad AD 97-26-17 de
la Federal Aviation Administration (FAA) del pais de certificacion, EE.UU.

Se envio el cigienal y la bomba de aceite al laboratorio de Lockheed Martin Aircraft
Argentina S.A. (LMAASA), en la provincia de Cérdoba, solicitando se determinara la
causa de la rotura del ciglefial y se constatara el funcionamiento de la bomba de aceite
recibiéndose el Informe Técnico DI / GE 018 / 04.

Dicho informe da cuenta de la realizacion de analisis quimicos, ensayos fisicos, examen
macrografico y analisis fractografico.

Se transcriben a continuacion los dos ultimos titulos por considerarlos de interés para este
informe.

“ Andlisis fractografico

El tipo y morfologia de la fractura observada, el lugar donde se producen las marcas,
estrias, lineas de playa y deformaciones de la supefficie, son algunos de los elementos
que confirman que la fractura se produce por el desarrollo de un frente de grietas, a través
de un mecanismo de fractura de material, con mdltiples puntos de iniciacién, que logra
avanzar hasta un 85% de la seccion, en sentido axial debilitdndola totalmente hasta
ruptura.

La existencia de las zonas planas sobre la superficie de fractura, ubicadas en el radio de
empalme del cambio de seccién, revela la existencia primero de serias discontinuidades
superficiales (como poros, crateres y/o deficiencias de terminacion), conjuntamente con
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un movimiento ciclico producido por la componente principal de los esfuerzos a flexion,
que fueron comprimiendo y estirando localmente los granos superficiales en forma
alternada, generandose varios polos de alta concentracién de tensiones, facilitando el
inicio de la formacién de frentes de grietas que avanzan en sentido axial y logran ocupar
el 85% de la seccidn resistente, el resto rompe abruptamente con gran deformacion
plastica.

Las caracteristicas del proceso de fatiga descripto es que presenta varios puntos de
iniciacion, es de alta tensién nominal y de alto ciclo, el lugar donde se producen tiene un
alto nivel de acumulacién de tensiones por la geometria de la pieza, deficiencias de
superficie como se grafica en fotos y atiin menores, son las responsables de concentrar
localmente estas tensiones dando origen al proceso de fatiga.

En la dltima etapa de la dinamica de fractura se rompe el casquillo y se comienzan a
producir las marcas circunferenciales por friccion; el hecho de que no se observen
grandes deformaciones por rotacion sobre la cara de fractura, demuestra que la seccion
de la manivela soporté hasta dltimo momento antes de romper, asi también se verifica
que en general no hubo problemas de lubricacion previos a la rotura (deformaciéon de la
canfieria por flexion, falta de marcas mecanicas por friccion, etc.), en dos segmentos con
desprendimiento del tramo del cigliefial.

No se pudo probar el libre desplazamiento del pistéon en los cilindros para verificar que no
hubo engranamiento ni fallas de los aros; tampoco se pudo verificar si los bulones de
ajuste de biela estaban flojos o tenian juego, porque no se enviaron a este LEM. La
bomba de aceite no presenta novedades de funcionamiento.

Conclusién:

Conforme a la evaluacion de los dafios observados, los esfuerzos actuantes y los
fenémenos fisicos que intervinieron, la fractura del cuerpo del cigliefial se inicia en un
defecto de superficie y se produce por el desarrollo de varios frentes de grietas a través
de un mecanismo de fatiga del material. Este proceso afecté hasta un 85% de la seccion,
el resto rompe abruptamente.

No se verificaron otras deformaciones, grietas, fisuras previas, poros, marcas mecanicas
ni indicios de corrosion que los descriptos en el proceso dinamico de rotura, como
tampoco se verificd ninguna otra causa estructural del material que justifique la magnitud
de los dafios observados.”

Se envié al LEM Palomar muestras de combustible provenientes de la cisterna donde se
cargaba el avion, por haberse derramado en su totalidad el contenido de los tanques del
mismo, el resultado del analisis indico muestra apta para su uso como aeronafta 100 LL.

Informacion adicional

La libreta historial del motor tiene asentada actividad hasta agosto de 2001, por lo que no
se sabe si este motor estuvo en funcionamiento posteriormente asi como tampoco se
conoce mantenimiento y registro de horas desde esa fecha.

El fabricante de motores Teledyne Continental, en base a informes de fallas en servicio
relativas a roturas de ciglenales en algunos modelos de sus motores, elabord y puso a
punto un nuevo sistema de construccion de esas piezas con el empleo de fundiciones en
atmosfera controlada, denominado VAR (Vacuum Arc Remelted).

Con este nuevo tipo de elaboracion se obtuvieron piezas de forja con una menor cantidad
de impurezas, especialmente en las superficies.
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Luego de un periodo de pruebas, el fabricante considerd que era prudente en los modelos
de motores que habian presentado problemas, proceder al recambio de los cigliefales
originales, por otros fabricados mediante el nuevo procedimiento.

El recambio debe ser realizado en la primera recorrida general o desarme del motor que
permita hacerlo y todos los datos estan indicados en el Boletin de Servicio y en la AD
mencionados anteriormente.

Esta condicién de obligatoriedad de recambio es reconocida en la Republica Argentina
por la DNA y los ciguefiales construidos por el método VAR llevan grabada esa sigla.

HECHOS DEFINIDOS

El piloto poseia la licencia y el certificado de Aptitud Psicofisiolégica necesarias para el
tipo de operacion que se encontraba efectuando.

La aeronave, al momento del accidente, se habria encontrado dentro de los limites de
peso y balanceo.

El aterrizaje forzoso se intentd en el unico lugar posible, dado que el avidon estaba
totalmente rodeado por montes altos.

El mantenimiento de la aeronave no era cumplido con respecto a las normas, por cuanto
se le habia instalado un motor de origen y mantenimiento indefinidos y que no registraba
actividad desde agosto de 2001.

El motor que equipaba la aeronave no fue colocado por personal técnico habilitado ni se
registré debidamente su cambio en los historiales de aeronave y motor.

Las observaciones al desarmar el motor dan cuenta de un posible origen de los esfuerzos
al afirmar que hubo engranamiento de la biela N° 2.

No se cuenta con antecedentes posteriores a agosto de 2001 en el historial del motor, por
lo que se desconoce su actividad; era utilizado sin su chapa de identificacion y sin asentar
actividad y mantenimiento en su historial.

A este motor, por su modelo y N° de Serie le corresponde la aplicacion de la AD 97- 26-
17, que establece recambio de ciguenal por otro de nuevo tipo de construccion en la
primera recorrida general o desarme del motor.

El ciglenal fracturado no tenia las marcas que poseen los construidos por los nuevos
métodos VAR, pudiendo sus imperfecciones haber influido en la iniciacion y desarrollo de
la fractura.

El motor desde que fue instalado presentaba baja presién y aumento de temperatura de
aceite.

CAUSA

Durante un vuelo de aeroaplicacion, en la fase de salida de una franja tratada (melga),
aterrizaje forzoso con impacto contra arboles y caida sin control, que provocé la
destruccion de la aeronave, debido a la detencién brusca del motor por rotura del cigliienal
como consecuencia de un proceso de fatiga de material.

Factores contribuyentes

Ausencia de un adecuado mantenimiento, que permitié la instalacion de un motor de
origen incierto y que presentaba parametros anormales.

Utilizacion de un tipo de ciglefial cuyo fabricante habia indicado su reemplazo, por
problemas de roturas debidas a fatiga por presencia de impurezas en el material de
construccién.
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RECOMENDACIONES
Al propietario de la aeronave

Considerar la necesidad de ajustar el mantenimiento de sus aeronaves a lo recomendado
por el fabricante, dentro de las normas establecidas por la Direccion Nacional de
Aeronavegabilidad, con el objeto de contribuir a la seguridad de terceros que pudieran ser
afectados y a preservar el material técnico de su propiedad.

ACCIDENTE OCURRIDO EN PROXIMIDADES DE LA LOCALIDAD DE LA VERDE,
PARTIDO DE MERCEDES, PROVINCIA DE BUENOS AIRES EL 28 MAR 04 A LAS
11:00 UTC AL AVION PIPER MODELO PA-18 MATRICULA CANCELADA (EX LV-
JIC).

PILOTO: Licencia de Piloto Comercial de Primera de Avidn.
PROPIETARIO: Privado

DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

Aproximadamente a las 11:00 hs del 28 MAR 04 el piloto del Piper PA-18, cuya matricula
estaba cancelada desde 1997 (ex LV-JIC), se encontraba realizando tareas de
fumigacion aérea sobre dos lotes, separados entre si por un camino vecinal y los
alambrados perimetrales.

Sobre un costado del camino habia un tendido eléctrico de unos 7.50 m de altura y a 90°
de la trayectoria de la aeronave.

El piloto estaba tratando la primer franja (melga) en un extremo del campo y cuando
intentd pasar por sobre el tendido, para continuar sobre el otro lote, el avidn con el tren de
aterrizaje principal izquierdo embistio el cable del tendido eléctrico y se precipito a tierra.
El impacto con la superficie fue con gran violencia y en un angulo de picada de unos 45°
aproximadamente.

Inmediatamente se produjo un incendio que consumié casi totalmente los restos de la
aeronave.

El accidente se produjo con luz diurna y con visibilidad disminuida por neblinas.

Lesiones a personas Mortales 1

Dafios en la aeronave Destruida.

Otros dafios

Cuando la aeronave embistio el tendido eléctrico se produjo el corte de un cable.
Informacién sobre el personal

El piloto, de 57 afos de edad, era titular de la licencia de Piloto Comercial de Primera
Clase de Avion, con habilitacion para aviones monomotores y multimotores terrestres
hasta 5.700 Kg., vuelo nocturno y por instrumentos.

Su Certificado de Aptitud Psicofisiolégica estaba vigente, para la licencia mencionada,
hasta el 30 NOV 04.

El piloto no era titular de la Licencia de Aeroaplicador y no registraba accidentes.

No fue posible establecer la experiencia acumulada en horas de vuelo, por no disponerse
de los registros personales.
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Informacién sobre la aeronave

La matricula de la aeronave (ex LV-JIC) habia sido cancelada el 05 SEP 97, mediante la
Disposicion N° 154/97 (DNA) de acuerdo a lo establecido en el articulo 41, punto 1 del
Decreto 4907/73, por no haber renovado durante cinco periodos consecutivos el
Certificado de Aeronavegabilidad.

El motor no estaba habilitado para ser utilizado y el mismo no tenia colocada la placa de
identificacion correspondiente.

Peso y Balanceo

No fue posible establecer con certeza si la aeronave era operada dentro de los limites
establecidos en el Manual de Vuelo, debido a la falta de informacién fidedigna sobre las
condiciones de operacion en el momento del accidente.

La ultima Planilla de Peso y Balanceo sobre la aeronave, era del 13 JUN 84 y fue
realizada con referencia a la masa vacia anterior, que data del 24 OCT 68.

Informaciéon meteorolégica

Segun el informe producido por el Servicio Meteorolégico Nacional, extraido del mapa
sinoptico de superficie de 09:00 hs y 12:00 hs, interpolado a la hora y lugar del accidente,
y los registros horarios de la estacidbn meteorolégica Ezeiza Aero, las condiciones
meteorolégicas eran: viento: 050° /03 kts; visibilidad: 8 km; fendmenos significativos:
neblina; nubosidad: 3/8 Cs 6.000 m; temperatura: 20,6° C; temperatura del punto de rocio:
17.7° C; presion atmosférica: 1014.2 hPa; y humedad relativa: 83%.

Informacién sobre el lugar del accidente

El accidente ocurrié en proximidades de la localidad de La Verde, una zona rural ubicada
20 km al este de la ciudad de Mercedes, en la Provincia de Buenos Aires es un terreno
llano, duro y sembrado con soja.

Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto

La aeronave volaba con una trayectoria a 90° del tendido eléctrico y, cuando el piloto traté
de ascender para pasar por sobre el tendido, con el tren principal izquierdo, enganché el
cable y se precipito a tierra.

Después de enganchar el cable, la aeronave inicié un giro a la izquierda e impacté con la
superficie, con un angulo de picada de unos 45°, luego de lo cual giré 180°, con respecto
a la direccién de vuelo.

La aeronave quedo totalmente destruida por la conjuncién de la fuerza del impacto sobre
la superficie primero, y luego del fuego.

No hubo dispersion de restos.

Informaciéon médica y patolégica

No se conocen antecedentes médico/patologicos del piloto que pudiesen haber influido
sobre en el accidente.

Incendio

El incendio, muy posiblemente, se inicié por el derrame de combustible sobre las partes
calientes del motor.
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Supervivencia

Los cinturones de seguridad no se cortaron y sujetaron al piloto en la posicion que tenia
en la cabina, la que sufrio deformaciones debido a la violencia del impacto contra el
terreno.

Ensayos e investigaciones

En el lugar del accidente se controlaron los restos de los comandos de vuelo y motor, sin
que se detectaran novedades.

Luego la aeronave fue trasladada a otro lugar para preservarla y continuar la
investigacion.

Se procedio a desarmar el motor y a retirar el cilindro N° 3 y trasladarlo a la empresa
SIPER AVIACION donde se confecciond el siguiente informe:

“Se observa un excesivo desgaste del vastago de la valvula de admision y de la guia de
la valvula, con presencia de residuos carbonosos; estos residuos hacen que la valvula
quede trabada en la posicion “abierta”, porque los resortes de la misma, el interior y
exterior, estaban quemados, aplastados y sin tensién. Esto es posible por un
funcionamiento irregular del motor que, en el caso de este cilindro, seria por un mal cierre
de la valvula de admision y escape, permitiendo el ingreso de llama por las guias de
valvula, lo que produciria el aplastamiento y pérdida de tension de los resortes de la
valvula”.

HECHOS DEFINIDOS

El piloto no estaba habilitado para realizar el vuelo.

La aeronave tenia cancelada la matricula y no estaba en condiciones de
aeronavegabilidad.

La aeronave presentaba deficiencias de mantenimiento que pudieron provocar una
disminucion de potencia durante la maniobra.

La empresa explotadora actuaba al margen de las normas y reglamentaciones de
seguridad vigentes.

CAUSA

Durante un vuelo de aeroaplicacion, en la fase de rociado, impacto con un tendido para
electrificacion rural, ocasionando que la aeronave se precipitara sobre el terreno,
impactando contra el mismo con gran violencia, debido a un probable error de apreciacion
en la altura de pasaje sobre los cables y/o a una posible disminucion de potencia del
motor al iniciar esa maniobra.

Factor contribuyente

El incumplimiento de las normas y reglamentaciones vigentes, por parte del propietario /
explotador y del piloto.

RECOMENDACIONES
Al propietario y explotador de la aeronave
Considerar la necesidad impostergable de realizar las acciones necesarias para que la

operacion de las aeronaves de su propiedad sea realizada dentro de las normas vigentes,
ya que la utilizacion de una aeronave sin estar afectada para realizar trabajo aéreo, sin la
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aptitud de aeronavegabilidad y con la matricula cancelada, con un mantenimiento
deficiente, operada por un piloto sin licencia para realizar el vuelo y la empresa sin
habilitar, hace previsible la ocurrencia de accidentes.

A la Direccién Nacional de Aeronavegabilidad

Considerar la factibilidad de efectuar un control y actualizacion del estado de las
aeronaves que permanezcan mas de tres (3) afos inactivas sin rehabilitaciones anuales,
requiriendo a sus propietarios informacién respecto a la situacion de las mismas, en una
accioén coordinada con la Direccion de Aviacion General (DAG) y el Registro Nacional de
Aeronaves (RNA).

ACCIDENTE OCURRIDO EN ESTANCIA SAN JOSE, PROVINCIA DE SANTA CRUZ EL
28 DE MARZO DE 2004 A LAS 21:45 UTC AL HELICOPTERO HILLER MODELO UH-
12 E 4 MATRICULA LV-MYJ.

PILOTO: Licencia de Piloto Privado de Helicoptero
PROPIETARIO Privado

DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 28 MAR 04, el piloto acompafado por la esposa y un hijo, realizaba un vuelo de
travesia en condiciones VMC. Habia despegado con el helicoptero HILLER UH-12 E 4,
matricula LV-MYJ, desde la localidad Las Heras con destino a la Estancia San José,
ambas en la provincia de Santa Cruz, donde se encuentra instalada la Minera Santa Cruz
SA.

Cuando llegé al lugar de destino, el piloto se dispuso para aterrizar en una playa de
estacionamiento para automotores, ubicada en proximidades de un galpén, con un area
despejada de unos 20 metros de radio y a un costado de la construccién, utilizada como
vivienda del personal.

Cuando se encontraba en vuelo estacionario con unos 2 metros de altura sobre la playa y
con rumbo 245°, el piloto tratdé de enfrentar al viento que provenia de los 200°. En ese
momento el helicéptero comenzé a retroceder y ascender.

El piloto ascendié hasta alcanzar, aproximadamente, unos 8 metros y se desplazé hacia
la derecha y sin advertir que el helicéptero, ademas, retrocedia acercandose al techo de
un galpoén, por sobre el cual cruzaba en forma transversal la rienda de alambre de una
antena de radio de 8 metros de altura, instalada a un costado de la edificacion.

A pesar de la alerta verbal de su hijo, el piloto no pudo evitar que el rotor de cola enrosque
con el eje la rienda de la antena, provocando la caida del mastil, que también hizo
contacto con el rotor principal y como consecuencia el helicoptero termind por volcarse e
impacto sin control sobre el techo del galpon.

Los empleados de la empresa acudieron en ayuda de los ocupantes del helicoptero y
cuando subieron al techo encontraron al piloto y su hijo ilesos; estos, después de
abandonar el helicoptero socorrieron a la sefora que fue despedida hacia fuera y pasé a
través del parabrisas.

Ante la gravedad de las lesiones sufridas, la sefiora fue traslada a un centro asistencial en
la ciudad de Comodoro Rivadavia donde fallecié cuatro dias después.

El accidente ocurrio de dia.

Lesiones a personas Mortales 1; Ninguna 2

Daios en la aeronave De importancia.
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Otros danos

Se produjeron dafios en el techo del edificio utilizado como vivienda para el personal de la
empresa minera y en el mastil de la antena de radio.

Informacion sobre el personal

El piloto de 47 anos de edad, es titular de las Licencias de Piloto Privado de Helicoptero y
de Piloto Privado de Avion. Como piloto de avién posee la habilitacidon para monomotores
terrestres hasta 5.700 kg.

Realizé el curso de piloto privado de helicoptero en RH-22 y fue habilitado en esa
aeronave el 12 DIC 95. Desde esa fecha, si bien cumplié actividad de vuelo en avién, no
hay registros sobre vuelos en helicopteros hasta principios de 2004, cuando comenzé su
actividad de vuelo en la aeronave con la que se accidenté. Su Certificado de Aptitud
Psicofisiolégica estaba vigente hasta el 18 SEP 04.

En el Libro de Vuelo figuran 12.3 hs de adaptacién al HILLER UH-2 E 4 con un Instructor
de Vuelo, pero no esta registrada la habilitacion correspondiente por un Inspector de
Vuelo. El piloto no estaba habilitado para trasladar pasajeros y no registraba accidentes
anteriores.

Su experiencia acumulada en horas de vuelo era

Total general: 260.2

En el tipo de helicoptero accidentado: 12.3

Peso y Balanceo
Dentro de los limites establecidos en el Manual de Vuelo del helicoptero.
Informacién meteoroldgica

El Servicio Meteoroldgico Nacional informé las siguientes condiciones tomadas en la
estacion meteoroldgica Gobernador Gregores Aero, interpoladas a la hora del accidente:
viento: SW/10 kts; visibilidad: 10 Km.; fendmenos significativos: ninguno; nubosidad: 4/8
CuSc a 1000/1500 m; temperatura: 15.7° C; temperatura punto de rocio: - 4.0° C; presion
1006.3 hPa; humedad relativa: 25 %.

Esta informacion meteoroldgica fue ratificada por el piloto y un testigo (gedlogo) que se
encontraba en el lugar del accidente.

Informacién sobre el lugar del accidente

El accidente ocurrioé en la Estancia San José, en la provincia de Santa Cruz, donde tiene
su asentamiento la Empresa Minera Santa Cruz SA. Las coordenadas geograficas del
lugar son 46°40'15” S 070°17 40" W.

Informacién médica y patolégica

En la investigacioén realizada no se han constatado antecedentes médico/ patologicos del
piloto, que pudieran haber influido en el accidente.

Supervivencia

El cinturén de seguridad del asiento que ocupaba la acompafiante no habria cumplido con
la funcién prevista, ya que el mismo pudo haber sufrido la falla de la hebilla corredera de
ajuste. La hebilla central de cierre se encontré en posicion cerrada.
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El piloto, su acompafiante y el personal de la empresa Minera Santa Cruz, socorrieron a la
acompafiante herida, sacandola por entre el cielo raso del galpén, para después
trasladarla al Hospital de Las Heras. Por la gravedad de las heridas, la pasajera fue
derivada a un sanatorio en Comodoro Rivadavia, donde después de cuatro dias fallecid.

Ensayos e investigaciones realizadas

La pasajera estaba ubicada en el asiento trasero derecho, y de acuerdo con los dichos de
los demas ocupantes del helicoptero, tenia colocado el cinturén de seguridad.

El cinturon de ese asiento era uUnicamente de cintura (sin arneses), con una hebilla
circular rotativa central, que estaba en perfecto estado y una hebilla de corredera en cada
tramo, con las cuales se ajusta la longitud del cinturén.

Al realizar la observacion detallada del cinturdon, se encontré que el pasador mévil de una
de las hebillas de corredera estaba ausente, por lo que ese tramo de cinturdn perdioé su
continuidad, permitiendo el desprendimiento de la pasajera de su asiento.

Si bien no pudo comprobarse el estado del cinturon antes del vuelo, no hubiera sido
factible el ajuste del mismo por parte de la pasajera, si la hebilla no hubiera estado
completa.

HECHOS DEFINIDOS

El piloto no fue habilitado en el tipo de helicoptero por un Inspector de Vuelo y no estaba
habilitado para trasladar pasajeros.

El piloto tenia escasa experiencia de vuelo en helicopteros y en particular, con el que se
accidento.

El accidente no estuvo relacionado con aspectos técnicos del helicoptero.

La acompanante fue despedida del helicoptero.

CAUSA

En un vuelo de travesia, durante la fase de aterrizaje, impacto del rotor de cola del
helicoptero en la rienda del mastil de una antena, que produjo el vuelco de la aeronave
sobre el techo de un edificio, debido al inadecuado uso de los comandos de vuelo.

Factor contribuyente

Escasa experiencia de vuelo como piloto de helicéptero.
RECOMENDACIONES

Al piloto del helicéptero

El hecho de haber elegido un lugar para aterrizar con obstaculos en las proximidades y la
escasa experiencia en vuelo con helicépteros, componen una situacién de riesgo que se
minimiza con el apropiado adiestramiento antes de realizar vuelos de este tipo. Al
respecto, no se complementan las experiencias de vuelo en avion con las de helicoptero y
viceversa.

Las habilitaciones en el tipo de helicéptero y para transportar pasajeros, segun lo
establecido en las NOCIA, representan exigencias que deben ser observadas en
salvaguarda de la propia seguridad, la de terceros y cosas en la superficie.
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ACCIDENTE OCURRIDO EN AEROPUERTO INTERNACIONAL SAN CARLOS DE
BARILOCHE, PROVINCIA DE RIO NEGRO 30 DE MARZO DE 2004 A LAS 11:50 UTC
AL AVION PIPER MODELO PA-23-250, MATRICULA LV-JTM.

PILOTO: Licencia de piloto transporte linea aérea de avion.
PILOTO ACOMPANANTE: Piloto comercial de avion.
PROPIETARIO privado

DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 30 MAR 04, a las 10:00 hs, el piloto despegd con la aeronave matricula LV-JTM del
aerodromo (AD) Neuquén (NEU) con destino al AD San Martin de los Andes Aviador
Carlos CAMPOS (CHP) para realizar una evacuacion sanitaria de un paciente hacia el AD
NEU, acompafiado por otro piloto, un médico y una enfermera.

Debido a las condiciones meteoroldgicas el AD de destino no se encontraba operable por
reglas de vuelo visual (VFR) y, al no disponer de procedimientos instrumentales de
aproximacion por instrumentos, el piloto decidio dirigirse al AD San Carlos de Bariloche
(BAR).

En el Formulario de Plan de Vuelo (FPL) presentado por él mismo, habia sido consignado
el AD NEU como AD de alternativa.

Cuando el piloto establecio enlace radioeléctrico con el operador de la torre de vuelo BAR
TWR, le informé que procedia de Chapelco, ingresando por el radial 350 del VOR BAR.
BAR TWR le aprobd el cambio de plan de vuelo y lo instruyd para que procediera hacia el
VOR BAR con FL 090 y le requirié que notificara a las 15 millas nauticas (NM).

Asimismo le informé que la visibilidad era inferior a los 500 m y que un banco de niebla
cubria al aerédromo.

Cuando el LV-JTM llegé a la vertical del VOR BAR, el piloto informé que desde esa
posicion veia la pista, no obstante solicito iniciar la aproximacién por instrumentos.

El operador de BAR TWR lo autorizé a iniciar el procedimiento que establece la Carta de
aproximacion por instrumentos (IAC) N° 1 VOR DME ,ILS para la pista 29.

El piloto informé iniciando la aproximacioén y, luego, en el viraje de procedimiento BAR
TWR le requirié notificar en el Marcador Externo (OM).

Cuando el piloto dio la posicion OM, BAR TWR lo consultd sobre “si tenia la pista a la
vista” y la respuesta fue “negativo” ante lo cual el controlador le indicé “Recibido, quedo
atento con pista a la vista”.

A las 12:03:37 el piloto colacion6 “vuelvo pista a la vista, Tango Mike”.

Instantes después, a las 12:05:10 hs, en el receptor de la frecuencia de emergencia 121.5
Mhz, ubicado en la Torre de Control, comenzé a escucharse la sefial emitida por la baliza
de emergencia que se encuentra a bordo que se habia activado por el impacto de la
aeronave con la antena del emisor del Haz de Planeo (GP, “glide path”).

El accidente ocurrié de dia y en condiciones meteoroldgicas de vuelo por instrumentos y
con el aerédromo en condiciones bajo los minimos para el aterrizaje, por niebla.

Lesiones a personas Mortales Tripulacion 1, Pasajeros 3
Dafos en la aeronave Destruida.
Otros danos

Algunos dafios menores en la antena del indicador de GP del ILS.
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Informacion sobre el personal

El piloto de 34 afios de edad, era titular de la Licencia de Piloto Transporte Linea Aérea
de Avion, con habilitaciones para Vuelo Nocturno y por Instrumentos, con Monomotores y
Multimotores Terrestres hasta 5.700 kg.

Ademas tenia las licencias de: Piloto Privado Avién, Piloto Comercial Avién, Instructor de
Vuelo Avion y Piloto Comercial de Primera Clase de Avion.

Su Certificado de Aptitud Psicofisiologica Clase | estaba en vigencia hasta el 28 AGO 04,
y el Clase Il hasta el 28 FEB 05 y no registraba infracciones o accidentes.

No fue posible obtener informacion del Libro de Vuelo del propio piloto; los datos
disponibles fueron proporcionados por la DHA (Direccion de Habilitaciones Aeronauticas)
y corresponden al foliado del mismo realizado el 30 MAY 02.

La experiencia acumulada por el piloto en horas de vuelo y a la fecha mencionada era:
Total general: 3.863.6, Capota: (Instrumental simulado): 36.3 hs.

El piloto acompanante, de 22 afios de edad, era titular de la Licencia de Piloto Comercial
Avion, con Habilitaciones para Vuelo Nocturno, Vuelo por Instrumentos, Monomotores y
Multimotores Terrestres hasta 5.700 kg.

No registraba antecedentes de infracciones aeronauticas ni accidentes anteriores y su
Certificado de Aptitud Psicofisioldgica estaba en vigencia hasta el 22 SEP 04.

No fue posible obtener informacion del Libro de Vuelo del piloto acompafiante; los datos
disponibles fueron proporcionados por la DHA y corresponden al foliado del mismo
realizado el 30 MAY 02.

Diurno travesia: 346.9
Nocturno travesia: 5.3
Diurno local: 123.1
Nocturno local: 12.0
Capota: 27.4

Informaciéon meteoroldgica

El Informe del Servicio Meteorolégico Nacional (SMN), segun datos registrados por la
estacion meteorolégica BAR Aero, al instante de ocurrido el accidente, visto también el
mapa sindptico de superficie de 12:00 hs, las imagenes del satélite GOES 12 de las 13.09
hs y las cartas de altura de los niveles 850 y 700 hPa, es: Viento, calmo; visibilidad, 500
m; fendmenos significativos, niebla; nubosidad, cielo invisible; temperatura, 4° C;
temperatura punto de rocio, 3° C; presién (QNH), 1014 hPa y humedad relativa: 94 %.

La estacion meteorologica de San Martin de los Andes (Chapelco Aero) no realizd
observaciones antes de las 12:00 hs, debido a que el horario de funcionamiento,
establecido por el Plan de Labor, es de 12:00 a 21:00 hs.

Prondstico de area para la ruta NEU — CHP — BAR:

FBAG SABE 300300

PRONAREA FIR EZE validez 0400/1400 sobre mapa de 0000 UTC.

SIGFENON: vaguada sobre centro de la FIR produce nubosidad convectiva.

Sistema frontal volcandose por cordillera central produce abundante nubosidad,
ocasionalmente precipitaciones.

Turbulencia moderada al oeste de la FIR a partir FL 100 y moderada a severa en areas de
CB.

Isoterma de 0 grados (estimados) Vertical Ezeiza 13300 FT Vertical Santa Rosa 13100 ft,
vertical Neuquén 11600 ft.

Viento y temperatura. Bariloche, Neuquén FL 030/331515, FL 065/331508, FL
100/322500, FL165/324565, FL230/324577, FL 300/334590, FL 360/324000.
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BAR CHP 0414 1008 Kt CAVOK BECMG 0810 Visibilidad 5000 m BR.

FBAG 51 Aeroparque 300600
Actualizacion Pronarea FIR EZE validez 0700/1400.
No significativos.

FBAG SABE 300900

PRONAREA FIR EZE validez 1000/2000 sobre mapa de 0600.

Neuquén 1020 050°, 8 nudos, visibilidad 10 km, 4 SC 2000 ft 7 NS 4000 ft 7 AC 8000 ft.
Probabilidad visibilidad 7 km tormenta con lluvia, 2 CB 4000 ft.

Bariloche - Chapelco 1020 variable 03 km, visibilidad 5.000 m, bruma 5 ST a 500 ft
Probabilidad 40 Visibilidad 500 m niebla, 7 ST 200 ft, cambiando 1416, visibilidad 10 km
4 SC 2000 ft.

Informacién meteorologia horaria, de 06:00 a 11:00 hs.

Aeropuerto San Carlos de Bariloche

Hora |Viento |Visibilidad | Fendmenos Nubosidad, |Tempera | Temp del |QNH
HOA |en significativos  |tipo y plafond |tura punto de|en hPa
Nudos Enc°C rocio en

°C
06 200/02 | 20 KM --- 3 AC 3000 M |5.2 4.3 1015.5
07 230/03 | 30 KM --- 3 AC 3000 M |5.8 4.5 1015.0
Niebla a la
) : 3ST150 M
08  |230/02 |4 KM Qevancia - dell3 cie000 M (6.5 5.4 1014.9
Niebla con
09 CALM | 500 M cielo invisible | Cielo 3.8 2.6 1014.9
A espesandose |invisible
Niebla, ha
10 070/02 {800 m disminuido en|2 AC 3000 M |8.3 7.7 1015.3
el curso de la|2 CI 6000 M
hora
2ST240M
11 VRBL/ |10 KM --- 5AC 3000 M |13.0 10.1 1015.0
03
Aerédromo Chapelco
Viento Tempera Temp del
Hora - Fenémenos Nubosidad, punto de|QNH
en Visibilidad | .~ = . . tura .
HOA significativos | tipo y plafond o rocio en|en hPa
nudos Enc°C oC
09 Calma |3 KM Neblina 8 STO0 M 9.4 9.0 1011.9
. 58T 180 M
10 Calma |5 KM Neblina 4 SC 360 M 10.5 9.5 10121
: 1ST450 M
11 Calma |8 KM Neblina 6 SC 900 M 12.5 10.2 1011.7

Informes meteoroldgicos especiales (SPECI)
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SPAG SAZS 301140

SPECI SAZS 301140 Z 00000 KT 0500+FG SKC 04/04 Q 1014=

Nota: EI AD BAR permanecio bajo minimos durante 01:55 hs a partir de las 11:40 hs por
reduccion de visibilidad causada por niebla.

En las imagenes del satélite GOES 12, en la banda infrarroja de la hora 13:09 hs, se
observa en el area linea NEU — CHP — BAR, nubosidad en niveles bajos de tipo
estratiforme y con vapor de agua, en altura se observa una zona de vientos maximos,
estimada entre 400 200 hPa, que cruza la provincia de NEU de norte a sur, cambiando de
noroeste al sudeste al sur de la misma.

El viento en 850 y 700 hPa era de direccion 360 grados con intensidad de 10 nudos. En
500 hPa, la direccion era de los 290 a 300 grados y su intensidad de 15 a 20 nudos.

Del documento del SMN solamente fue transcripta la informacion relacionada con la zona
del accidente.

Ayudas a la navegacion
El AD BAR dispone de un ILS para la pista 29.

Los equipos emisores del GP (Haz de Planeo) y del LLZ (Localizador) fueron sometidos a
una verificacion en vuelo, a los efectos de establecer la calidad de las sefiales emitidas.

El ILS tiene asociado, a la sefal del GP, un DME .

Ademas del ILS dispone de un VOR que emite en la frecuencia 117.4 Mhz y también
tiene asociado un equipo DME que emite en la misma frecuencia.

Otro equipo disponible como ayuda para la navegacion es un NDB que no es de uso
necesario para la aproximacion por instrumentos que realizo el piloto del LV-JTM.

El resultado de la Verificacion Aérea Especial, realizado al equipo de aproximacion ILS,
fue el siguiente: El personal idéneo determind realizar el analisis del espectro
electromagnético en la zona de actuacién del equipo en cuestion. De ello surge, de
acuerdo a lo observado, que al no encontrarse senal proveniente del equipo ILS / DME,
no se detectaron sefiales radioeléctricas provenientes de otros emisores que pudieran
interferir en la misma, determinandose de esta forma que no existe interferencia de sefal
ajena al equipo ILS / DME que pudiera generar un eje (erréneo) en la aproximacion fuera
del lugar establecido para ello.

Posteriormente a ello y, de acuerdo a lo establecido en la actuacién correspondiente, se
concurrlé a ambas casetas para encender los subsistemas LLZ, GP y DME asociado al
GP, correspondiente al ILS / DME.

Se dej6é constancia que al impactar la aeronave en la antena de emision del subsistema
GP, éste automaticamente se desconectdé debido a desperfectos sufridos, propios del
accidente que afectaban los parametros normales del equipo

Se conecto la energia eléctrica para que el equipamiento comience a funcionar, emitiendo
al aire las mismas sefiales que al momento de ser apagado (luego del accidente); sin
manipular ningun parametro de emision, se volvié a fajar las casetas para realizar el
analisis de emisiones tal como el equipo lo presentaba al momento de su apagado.

Al realizar el vuelo de comprobacion de las sefales emitidas por el subsistema LLZ, se
determino a través de la impresion sobre papel que dicha emisidn se encontraba dentro
de los parametros normales establecidos segun la normativa (anexo 10 OACI “Normas y
métodos Recomendados Internacionales” y Documento 8071 emitido por OACI “Manual
Sobre Ensayos de Radioayudas Para la Navegacion”), no encontrandose anomalia
alguna en el funcionamiento del subsistema LLZ, como asi tampoco en el subsistema
DME asociado al GP.
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Ensayos e investigaciones

En su trayectoria final, la aeronave toco con el ala izquierda la antena de GP y una parte
quedo incrustada en el sector superior de la misma. La aeronave sin control impacto
contra el piso, quedando totalmente destruida.

La antena de GP, tiene una altura de 15 metros y la aeronave impacté con su plano
izquierdo a unos 12 metros aproximadamente desde su base.

Se asume que la aeronave partio desde NEU con los tanques de combustible completos
(352 litros) porque el 30 MAR 04 a las 05:20 hs, se le cargaron 179 litros de nafta 100 LL.
La distancia total entre NEU, CHP y BAR es de 217 NM (151 + 66), y considerando que
despego a las 10:05 hs y la sefial de emergencia en BAR comenzd a sonar a las 12:05
hs, esto significa un total de 02:00 hs de vuelo y una velocidad promedio de 110 nudos.
Este calculo sin tener en cuenta que, desde que inicid la aproximacion hasta el momento
del accidente, transcurrieron unos quince minutos.

En una de las comunicaciones, entre el STA de BAR y el piloto del LV-JTM, éste informé
disponer de una autonomia remanente de “cuatro horas”.Esto permitié asumir que la
autonomia de la aeronave, al iniciar el vuelo, era suficiente como para realizar todo el
recorrido, incluso regresar al AD de despegue sin inconvenientes.

La aeronave no presentaba novedades de orden técnico que pudieran haber influido en el
accidente.

El piloto en ningun momento del vuelo notificd inconvenientes técnicos con la aeronave.

Informacién organica y de direccién

La empresa de Transportes Aerocomercial, tenia el CESA (Certificado de Explotador de
Servicios Aéreos), del CRA (Comando de Regiones Aéreas), otorgado por la DHA.
Vencido.

El mencionado certificado tenia vigencia por el periodo que abarcé entre el 23 MAY 00 y
23 MAY 02. La aeronave y el piloto, no estaban afectados a la empresa de Transporte
Aerocomercial, para realizar este vuelo.

La empresa no tenia la habilitacion para realizar vuelos sanitarios, tal como esta
especificado en la AIC “B” 12 — 13/02 del 30 SEP 02.

Informacion adicional

De acuerdo a la informacién aeronautica vigente, el AD CHP; comenzaba a prestar los
Servicios de Informacion de Vuelo y Alerta, y realizar los planes de labor meteoroldgica, a
partir de las 12:00 hs.

Cuando el piloto parti6 desde NEU no disponia de informacién meteoroldgica actualizada
sobre el lugar de destino que, inicialmente, era CHP fuera del horario publicado, este
aerodromo no es controlado, sino que presta Servicios de Informacion de Vuelo y Alerta;
el horario de funcionamiento es de 12:00 a 21:00 hs, o a requerimiento.

ANALISIS

Aspectos Operativos

El piloto despegd del AD NEU con destino al AD CHP y cuando se encontraba en las
proximidades, advirtié que el AD estaba bajo minimos para operar por visual, debido a las
condiciones meteorolégicas y al no poder aterrizar en CHP, se dirigié a BAR.

El piloto despeg6 sin informacion meteorolégica del AD de destino.
El objetivo del vuelo era realizar un vuelo sanitario para evacuar un paciente hacia NEU.
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La decision de iniciar el vuelo antes de la apertura de los servicios en el AD de destino fue
justificada porque el AD estaba disponible para operar aun sin los servicios.

De los enlaces realizados entre el piloto y el STA de BAR se pone de manifiesto una
cierta improvisacion en la preparacion del vuelo, Al emplearse una alternativa que no
estaba contemplada en el FPL presentado.

También denota que el piloto podria sentirse humanitariamente condicionado por la
necesidad de realizar una evacuacién médica de emergencia. Mientras tanto, las
condiciones meteorolégicas de NEU, desde la partida del LV-JTM hasta que se produjo el
accidente, fueron operables por visual.

En una de las comunicaciones realizadas con el STA de BAR el piloto dijo tener la pista a
la vista, lo cual amplié sus expectativas de ejecutar una operacién normal.

De cualquier modo y quizas para asegurar su aterrizaje, decidio realizar una aproximacién
por instrumentos.

La altura de decision (DH) indicada en la Carta IAC N° 1 VOR DME ILS pista 29,
procedimiento que ejecuto el piloto, es 237 pies.

Teniendo en cuenta que la aeronave embistié una antena a 12 metros de altura, durante
la aproximacion final, hace evidente que el piloto continué mas alla de los minimos de
descenso; ademas la aeronave se encontraba totalmente desviada del curso normal de la
aproximacion, indicado por la guia del LLZ del ILS.

Para establecer la calidad de las sefiales del ILS se realizé una verificacion aérea de la
cual no resultdé ninguna anormalidad.

El informe realizado sobre la verificacion esta incorporado en el punto 1.8; esta
verificacion resulté sin novedad, con lo cual se descarta la posibilidad de una falla en el
sistema ILS.

La situacion meteorolégica estuvo estrechamente vinculada a la aproximacion por
instrumentos ya que fue determinante para impedir que el piloto aterrizara en CHP y luego
se dirigiera a BAR. La meteorologia imperante en el AD BAR fue un factor decisivo y uno
de los factores contribuyentes.

Con referencia a la actividad de vuelo del piloto, aparece como suficiente para sustentar
una adecuada experiencia.

No obstante el hecho de no disponer de los registros personales desde mayo de 2002 a la
fecha del accidente, no es posible valorar el grado de adiestramiento en vuelo por
instrumentos.

La autonomia de la aeronave no era un factor condicionante para la realizacion del vuelo,
aun para retornar reglamentariamente al AD de despegue.

La empresa habia perdido la habilitacion para realizar vuelos sanitarios.

El avion era operado por una tripulacion en la que se incluia a un copiloto, sin disponer de
la autorizacion correspondiente que debe otorgar la DHA.

HECHOS DEFINIDOS

El piloto estaba habilitado para operar la aeronave, tenia una adecuada experiencia en la
misma y su aptitud psicofisiolégica se encontraba vigente.

El piloto acompafiante estaba habilitado para volar y la aptitud psicofisiologica estaba
vigente, aunque la aeronave no se encontraba homologada para ser operada con
copiloto.

La aeronave tenia el Certificado de Aeronavegabilidad en vigencia.

El peso y centrado de la aeronave estaban dentro de los limites que establece el Manual
de Vuelo.

Al momento del accidente la Empresa de Transporte Aerocomercial, no tenia en vigencia
el Certificado de Explotador de Servicios Aéreos, el cual habia expirado. El piloto y el
acompanante piloto no se encontraban afectados a la empresa.

El piloto efectud una aproximacion por debajo de los minimos de descenso y visibilidad
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establecidos.
CAUSA

En un vuelo de evacuacién sanitaria, durante el tramo final de la aproximacién por
instrumentos, en el aerédromo de alternativa, impacto del plano izquierdo de la aeronave
con la antena del subsistema GP del ILS, debido a que el piloto descendié por debajo de
la altitud minima de descenso.

Factores contribuyentes

Inadecuada planificacién del vuelo.
Inadecuada organizacion empresaria.

RECOMENDACIONES
Al propietario de la aeronave y titular de la empresa operadora

Los miembros de las tripulaciones que operan las aeronaves deben disponer de apoyo
empresario para planificar los vuelos, realizar comunicaciones de coordinacion, adoptar
decisiones sobre cambios de itinerarios, establecer minimos operacionales de acuerdo al
tipo de aeronave y para el adiestramiento de la tripulacién, entre otros aspectos que se
ven ponderados cuando se trata de vuelos sanitarios.

Realizar operaciones aéreas sanitarias sin que la empresa esté habilitada, los pilotos y la
aeronave afectados, segun lo establecen las normas en vigencia, representa una omision
al marco regulatorio sobre las actividades aeronauticas en la materia. Por lo expresado,
se recomienda adoptar los recaudos para obtener las habilitaciones correspondientes
para la empresa, el personal y las aeronaves.

ACCIDENTE OCURRIDO EN WEISBURD — DEPARTAMENTO MARIANO MORENO -
PROVINCIA DE SANTIAGO DEL ESTERO EL 14 DE ABRIL DE 2004 A LAS 17:35
UTC AL AVION PIPER MODELO PA-A-25-235 PAWNEE, MATRICULA LV-MTE.

PILOTO: Licencia de Piloto Aeroaplicador de Avion.
PROPIETARIO : Privado

DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 14 de abril de 2004, en horas de la tarde, el piloto, en compariia de dos colaboradores
configurd la aeronave LV-MTE para realizar siembra aérea.

A tal efecto, cargd el combustible necesario hasta completar 95 litros en los tanques, y
habria cargado 400 Kg. de semilla de trigo en la tolva.

A las 17:30 hs. inici6é el despegue hacia el N, desde el LAD N° 1439, que dispone de 800
metros de longitud de campo declarado.

Durante la carrera de despegue, el piloto habria notado que la aeronave recorria mayor
distancia que la que regularmente necesitaba para despegar.

Cuando logré abandonar el suelo, con escasa altura, inicié un viraje hacia la derecha, e
inmediatamente notd una anormal caida del plano derecho.

Al intentar corregir el desvio, opero los comandos de vuelo para bajar el plano izquierdo.
La aeronave rol6 hacia la izquierda en actitud de descenso, por lo que el piloto accioné la
descarga rapida de la tolva.
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Sin haber podido controlar el descenso, la aeronave impactd con el plano derecho contra
un quebracho, giré 110° por derecha y se precipito a tierra, incendiandose.

El piloto pudo abandonar normalmente la cabina, y la aeronave se quemo totalmente.

El accidente ocurrid de dia y con buena visibilidad.

Lesiones a las personas Leves 1
Dainos en la aeronave Destruida por el impacto y posterior incendio.
Otros dafios

Se quemaron aproximadamente 200 metros cuadrados de monte natural, correspondiente
al lugar donde impacté la aeronave que luego se incendio.

Informacién sobre el personal

El piloto de 32 afos de edad, es titular de la Licencia de Piloto Aeroaplicador Avién, con
habilitaciones para aeroaplicacién diurna y monomotores terrestres hasta 5700 Kg.,
ademas es poseedor de la licencia de Piloto Privado Avion.

Su Aptitud Psicofisiolégica correspondiente a la licencia de Piloto Aeroaplicador Avién
(Clase 1) estaba vigente hasta el 23 JUN 2004.

Su experiencia de vuelo en horas era la siguiente:

Total 1.109.3

En el tipo de aeronave accidentada: 334.7 (Incluye: aeroaplicacién, entrenamiento
y traslados).

Peso y Balanceo

Dentro de los limites anterior y posterior especificados en el Manual de Vuelo de la
aeronave, autorizado por el fabricante.

Informacién Meteorolégica

De acuerdo con lo declarado por el piloto, las condiciones meteorologicas en el lugar de
salida eran buenas, con techos altos, visibilidad 15 Km., viento calmo, temperatura
aproximada 34° C, lluvia a la vista y un frente de tormenta al S, aproximadamente a 25
km.

El informe emitido por el S.M.N., con datos extraidos de los registros horarios de las
estaciones meteorolégicas Ceres Aero, Santiago del Estero y Presidencia Roque Saenz
Pefa, interpolados para el lugar del accidente y en base a observacién del mapa sindptico
de superficie de 18:00 hs., indica: Viento: Variable/08 kt, Visibilidad: 10 Km., Fenémenos
significativos: Ninguno, Nubosidad: 2/8 Cu 600/1000 m — 2/8 Ac, Temperatura: 30 °C,
Temp. Punto de rocio: 21 °C, Presion: 1006.0 hPa y Humedad relativa: 59 %.

Informacion sobre el lugar del accidente

El lugar donde ocurrié el accidente es un monte bajo (yunga) con presencia de
quebrachos y se encuentra aproximadamente a 800 m al NO del lugar de despegue.

Al momento del accidente la zona se encontraba seca y la vegetacion era verde. Segun lo
declarado por el piloto, habria comenzado a llover siete minutos después del accidente y
se formd gran cantidad de barro, o que impidié el normal acceso a la zona por parte de
los auxiliares de tierra que fueron a socorrerlo.

123



El lugar utilizado para la operacion de la aeronave accidentada es el LAD N° 1439, que
esta registrado por la Direccién de Aeronautica de la Provincia de Santiago del Estero.
Segun lo informado por la DTA, el lugar dispone de un area utilizable de 1200 por 50
metros.

Se constaté durante el trabajo de campo, que de los 1200 m declarados de longitud apta,
solamente 800 m son apropiados para la operacion de aeronaves.

El piloto accidentado utilizo referencias visuales para rotar la aeronave.

En la oportunidad del accidente, el piloto estimé que la aeronave habria recorrido, a partir
de su “referencia”, unos 120 m mas que los que necesitd en todas las oportunidades
anteriores.

En el mencionado LAD no hay ningun indicador visual de direccion e intensidad de viento.

Incendio

Se produjo como consecuencia de la rotura del tanque de ala derecha al impactar la
aeronave contra el arbol. EI combustible, al tomar contacto con las partes calientes del
motor, inicié el fuego, que comenz6 de derecha a izquierda y desde el motor hacia la
cabina.

El matafuego de a bordo no fue utilizado, segun los testimonios recibidos, por ser ineficaz
ante la magnitud de las llamas.

No hubo mayor propagacion del fuego porque comenzé a llover en la zona poco después
del suceso, segun lo mencionado por el piloto a los investigadores.

Supervivencia

La cabina no se deformo; el piloto iba asegurado al asiento con el cinturén y arneses de
hombros que, junto con el uso del casco de vuelo, lo preservaron adecuadamente de
lesiones.
El piloto vestia ropa informal y camisa de mangas cortas por lo que recibié leves
quemaduras en un antebrazo y en el dorso; abandond la aeronave por sus propios
medios.

Ensayos e investigaciones

La ultima habilitacion anual fue realizada por Mc Aviation SRL, el 20 NOV 04, y el
mantenimiento posterior se realizé de acuerdo a las especificaciones del fabricante.

Las libretas historiales de motor y planeador estan completas y las actividades de
mantenimiento, convenientemente registradas; la documentacion se preservo, porque el
piloto no la llevaba a bordo.

Se comprobd en los restos calcinados de la aeronave, que habia continuidad de
comandos de vuelo entre la palanca de comandos, pedales y las superficies méviles.
También se constaté la continuidad de los comandos de motor. Se desmonté el
carburador para la inspeccion detallada en taller.

El C.E.V. de la Fuerza Aérea Argentina realizé un informe, correspondiente a la Validacién
del Certificado Tipo del avion PA-25 (Fabricado en Mendoza y denominado “Puelche”),
para la version de motor con 235 HP y hélice de paso fijo, en cumplimiento de un
convenio DNA — CEV (Ref.: DOC/CEV/CERT/002).

El informe determina: La entrada en pérdida de esta aeronave se manifiesta con la caida
del plano izquierdo, provocando al avion un viraje plano en descenso, con control de
comandos de vuelo en toda la fase de pérdida.

No tiene vibraciones que anticipen al piloto sobre la entrada en pérdida, requiriéndose un
minimo de 30 m de altura para salir de la misma.
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También, el informe mencionado expresa: La operacion de vaciado rapido de la tolva,
cuando la aeronave esta configurada para siembra, debe ser acompanada con una
decidida presién de “palanca adelante” a fin de evitar que la proa se levante
abruptamente.

Peso y balanceo

Segun los datos informados por el piloto, lo investigado en gabinete, analizado los
procedimientos y tablas del manual de vuelo, el peso de la aeronave al momento del
despegue se encontraba excedido en 40,3 Kg. respecto al PMD.

De acuerdo al Manual de Vuelo de la aeronave, en condiciones de PMD, en la
configuracion de 0° de flaps utilizada en el momento del accidente, pista dura y atmdsfera
standard, debié haber utilizado 292 m para el despegue y con sorteo de obstaculo de 15
m, 448 m.

La Planilla de Peso y Balanceo realizada el 16 OCT 00 establecia que el CG maximo
trasero era de 2.349 mm por lo que, cuando se realizé la operacién que finalizé en
accidente, el mismo se hallaba dentro de los limites establecidos para la categoria
Restringido, pero fuera de la envolvente aprobada, cercano a la posiciébn maxima
atrasada.

Informacién adicional

Recientemente, la aeronave LV-MTE protagonizé un accidente el dia 03 ABR 02,
estableciéndose como causa del mismo (Disposiciéon J.[.A.A.C. N° 80/02): “Choque de la
aeronave contra un desnivel del terreno, durante un aterrizaje de emergencia con el motor
detenido, por desprendimiento de los tornillos de sujecion del flotante del carburador”.
Desde su posterior reparacion y puesta en servicio habria volado 305.8 hs.

ANALISIS

Durante la carrera de despegue, cuando la aeronave habia recorrido la distancia
“conocida” por el piloto, como suficiente para despegar y percibidé que necesitaba mas
recorrido en tierra para lograr la velocidad necesaria, no adopté el procedimiento de
vaciado rapido de la tolva, y continu6 el despegue.

Es muy probable que al llegar al punto en que usualmente la aeronave despegaba, al no
hacerlo, intenté un mayor angulo de cabreo y asi “forzar” el despegue, con la aeronave
cargada.

Por las condiciones de temperatura y la probable componente de viento de cola en que se
encontraba, dicha accion habria colocado a la aeronave en “Segundo Régimen”, donde la
potencia disponible es menor que la potencia necesaria para el despegue, El avién estaba
utilizando Potencia de Despegue y ésta es la maxima de la que el piloto disponia.

En la primera parte del despegue es preciso que el piloto coloque la actitud de despegue
establecida por el fabricante en el Manual de Vuelo, de acuerdo a la norma de
certificacion y, espere que la aeronave abandone el suelo sin incrementar el angulo de
ataque; y tal incremento, en condiciones de segundo régimen requiere mayor potencia
necesaria por el efecto de la resistencia inducida (vortices marginales de puntera de plano
y coeficiente de resistencia).

La norma de certificacion estipula una serie de parametros que dejan ciertos margenes de
seguridad para las acciones inadvertidas por el piloto, pero que, luego de sobrepasados
los mismos son dificiles, cuando no imposibles de corregir.

En este caso la accién correctiva hubiera sido disminuir el angulo de cabreo de la
aeronave para que, al incrementar la velocidad, el avion saliera de la condicion de
Segundo Régimen.
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La proximidad del suelo hacia imposible dicha accién.

La velocidad que utilizd el piloto, para la maniobra, fue la correspondiente a pesos
inferiores.

Efectos del sobrepeso en el despegue para el tipo de aeronave accidentada:

Necesita mayor velocidad de despegue.

La carrera de despegue se hace mas larga por lo que debe disponer de mas longitud de
pista.

El régimen de ascenso se reduce y puede ser comprometido salvar obstaculos.

La velocidad de crucero es menor.

El régimen de maniobra del avion se reduce.

La entrada en pérdida del avidén se produce con una velocidad mayor que en condiciones
normales certificadas.

La velocidad de planeo y aterrizaje debieran ser incrementadas para disponer de ciertos
margenes de seguridad dado el incremento, no factible de ser determinado, de la
Velocidad de Pérdida (Vs).

El CG retrasado puede producir los siguientes efectos:

La aeronave estara pesada de cola y una vez despegada, tendra tendencia a ascender,
ello sumado al accionamiento de la descarga rapida, pueden inducir a una entrada en
pérdida, si no se actua decididamente para corregir la actitud.

Imposibilidad de lograr la sustentacion necesaria y la velocidad recomendada de
ascenso. Al comenzar el viraje por derecha perdié sustentacion el plano del mismo lado e
inicid un rolido con mayor velocidad angular, agravandose la situacion cuando el piloto
intentd corregir la caida de ala virando hacia el lado opuesto, con actitud de “nariz arriba”
lo que la hizo entrar en pérdida.

Como el piloto no pudo mantener la linea de vuelo al despegar, accion6 la descarga
rapida de la tolva sin corregir la actitud de nariz arriba, inducida ésta por la apertura de la
tolva, perdiendo totalmente la efectividad de los comandos de vuelo.

El piloto decidié realizar un aterrizaje de emergencia “al frente”, llevé hacia atras el
acelerador y con esa intencion y cegado por el sol, la aeronave impacté contra una rama
de quebracho, rompié la puntera de ala, modific la trayectoria inicial en 110 grados por
derecha y cayo al suelo en forma casi vertical desde aproximadamente dos metros.

Por esto se estimd, que la velocidad de impacto fue inferior a la de pérdida, ya que, si el
avion hubiese tenido potencia y mayor velocidad, hubiera “arrancado” la puntera, y por
inercia, hubiera tendido a seguir en la trayectoria inicial.

En este caso, gird 110 grados desde la trayectoria inicial y cay6 “en planta”, en forma casi
vertical, a poca distancia desde el primer impacto.

El piloto manifesto a los investigadores que, luego del accidente y observando la columna
de humo que origind el incendio posterior, se percatd que el viento habia cambiado de
direccion respecto al que observé antes de despegar, estando en ese momento del S, y
transcurridos aproximadamente siete (7) minutos, comenzé a llover.

HECHOS DEFINIDOS

El piloto poseia licencia habilitante y la Aptitud Psicofisioldgica en vigencia.

Tanto el piloto como la aeronave, no se hallaban registrados para la ejecucién de trabajo
aereo.

El peso de la aeronave, al momento del despegue, estaba excedido en 40,3 Kg. sobre el
PMD.

El CG de la aeronave, al momento del despegue, se encontraba fuera de la envolvente
autorizada de vuelo, pero dentro de la proyeccion de los margenes previstos por el
fabricante, en una posicién proxima al limite trasero.

En el lugar de despegue no habia ningun indicador visual de velocidad y direccion de
viento, habiéndose despegado con viento de cola.
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La aeronave era mantenida de acuerdo al plan de inspecciones del fabricante y la
documentacion técnica de la aeronave estaba actualizada.

No se detectaron factores técnicos como causales del accidente.

La hélice resulté afectada con deformaciones por temperatura pero no por deformacién
mecanica.

Al momento del impacto el motor no entregaba la potencia necesaria para mantener el
vuelo de la aeronave, en concordancia con la posicion de acelerador adoptada.

La aeronave impacto6 el suelo en condicién de pérdida de sustentacion.

CAUSA

Durante un vuelo de aeroaplicacion, en la fase de despegue, probable entrada en
segundo régimen, lo que derivd en una posterior entrada en pérdida de sustentacion,
debido a exceder los pesos maximos de despegue y una deficiente técnica de vuelo.

Factores contribuyentes

Despegar con viento de cola
Carencia de indicador visual de intensidad y direccion de viento.

RECOMENDACIONES
A la empresa explotadora

Considerar la necesidad de adoptar las medidas adecuadas para que los pilotos que
operan sus aeronaves, conozcan y cumplimenten los procedimientos descriptos en el
Reglamento de Vuelos, Capitulo V “Reglas Generales aplicables al Transito de
Aerodromo”, parrafo 54 “Despegue”.

Asimismo adoptar las medidas de adiestramiento apropiadas para que sus pilotos
conozcan y apliquen los procedimientos y limitaciones contenidos en el Manual de Vuelo
de la Aeronave, a los efectos de contribuir a la seguridad de la operacion aérea y a
salvaguardar los medios técnicos de su propiedad.

ACCIDENTE OCURRIDO EN EL AERODROMO PERGAMINO - PERGAMINO -
PROVINCIA DE BS. AS EL 18 DE ABRIL DE 2004 A LAS 14:30 HS UTC, AL AVION
LUSCOMBE MODELO 8 E MATRICULA LV-NZQ.

PILOTO: Piloto privado de avién (ppa).
PROPIETARIQ: Privado

DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 18 ABR 04, aproximadamente a las 12:50 hs, el piloto despegd de la pista del
Aerddromo San Justo/Aeroclub Argentino con destino al Aerédromo Pergamino a fin de
cumplimentar un vuelo de travesia para adiestramiento, en compafiia de un amigo. La
navegacion transcurrio sin novedad, hasta el lugar de destino.

Se incorpord en el tramo inicial de pista 04 y se dirigio al aterrizaje, corrigiendo la accién
del viento que provenia de su izquierda; el piloto efectud la restablecida para el aterrizaje
y al hacer contacto con el terreno se produjo la rotura de la maza de la rueda izquierda.
Efectuada la correccion, el avion realizé un viraje hacia la derecha, donde rompié el
montante izquierdo, hasta quedar con rumbo casi opuesto.

El accidente ocurrio de dia y en condiciones de buena visibilidad.
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Lesiones a personas Ninguna 2
Dafios en la aeronave

Deformacién de la toma de fijacién del tren (lado izquierdo). Desgarramiento del fuselaje
y rotura en su punto de union con la ballesta. Ala izquierda con golpes y deformaciones en
puntera y alerén, en general: De importancia.

Informacion sobre el personal

El piloto de veintiin anos, Piloto Privado de Avion (PPA), hizo el curso de piloto en una
escuela de vuelo ubicada en el aerédromo San Justo, Provincia de Buenos Aires y obtuvo
la licencia el 24 DIC 02.

Posee habilitaciones para vuelos VFR y vuelo nocturno local en aviones monomotores
terrestres hasta 5.700 Kg. y no registra accidentes ni infracciones.

Su Aptitud Psicofisioldgica se encontraba en vigencia hasta el 20 MAY 04.

Experiencia de vuelo expresada en horas:

Total 93.7

En el tipo de avion accidentado 40.0

Peso y Balanceo

Dentro de la envolvente de peso y balanceo previstos en el Manual de Vuelo.
Informacién meteoroldgica

Informe del Servicio Meteorolégico Nacional, confeccionado con datos extraidos de la
estacion Meteoroldgica Rosario Aero, interpolados a la hora y lugar del accidente vy, visto
el mapa sinéptico de superficie de 15:00 hs era: Viento 350° / 05 KT; visibilidad 10 Km;
fendmenos significativos ninguno; nubosidad 1/8 Cirrus; temperatura 22,2 °C; temperatura
punto de rocio 11,1 °C; presion 1.015,7 hPa y humedad relativa 50 %.

Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto

El avidon hizo contacto con la pista en la mitad izquierda de ésta, en forma violenta y sobre
una rueda.

Esto produjo un esfuerzo lateral que, primeramente, fracturd la maza de la rueda del tren
de aterrizaje (lado izquierdo).

Al continuar con un giro pronunciado hacia la derecha, dicho esfuerzo produjo la rotura del
montante.

Supervivencia

Los arneses y cinturones de seguridad no se cortaron y los asientos, sin dafios,
permanecieron fijos en sus anclajes.

El piloto y su acompafiante abandonaron la aeronave por sus propios medios siendo
luego auxiliados por personal del aeroclub que concurrio al lugar.

Ensayos e investigaciones

Relevamiento en el terreno
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En las proximidades de la pista 04, se encontraron marcas producidas por el roce de
metal; restos de virutas metalicas de distintos tamafos y rastros de pinturas (colores
blanco y verde) pero la recoleccion de indicios se vio dificultada porque la aeronave habia
sido retirada del lugar.

Las marcas observadas en el suelo muestran el contacto de una sola rueda con la
superficie, paralela al eje de pista, y de un ancho mayor que el previsto como area de
contacto.

Las cargas sobre la rueda, durante el toque, se produjeron en el sentido de menor
resistencia de la rueda, desde afuera hacia adentro del fuselaje y transversal a su eje, lo
que produjo la fractura de la maza por sobreesfuerzo.

La maza de la rueda se encontré fracturada en toda su circunferencia entre la porcion que
contiene el neumatico y la parte central que rodea el eje.

Las tomas del tren (lado izquierdo), estaban deformadas, indicando la presidon ejercida
hacia el fuselaje.

Las marcas en la pista muestran que la aeronave siguié una trayectoria hacia la derecha;
al mantenerse el esfuerzo lateral, se produjo el colapso del montante por solicitaciones en
exceso al previsto en su calculo; los claros indicios de traccion y compresion observados
en la pieza, lo confirman.

Las marcas, colores y restos de pintura encontrados en la pista son coincidentes con los
dafos, formas y colores comparados de la puntera del ala y el alerén izquierdo; se
habrian producido al rozar con el asfalto en el momento de producirse la rotura del
montante y caer el ala.

Se analizaron los dafos producidos en la aeronave, encontrandose el montante
izquierdo fracturado a 215 mm; la superficie de fractura presenta la morfologia
caracteristica de una rotura por sobrecarga (labios a 45°).

Se observé una reparacion de la estructura tubular exterior, fijada a través de cordones de
soldadura en las zonas superior e inferior, y un refuerzo interior de dicha soldadura, fijado
con remaches.

Para los refuerzos se utilizaron cafos de diferentes diametros y distintos de los
correspondientes de la estructura del montante.

La zona de fractura presenta caracteristicas de ductilidad en toda su extension,
marcandose dos areas: una a sobrecarga por traccion y la opuesta por compresion.

La fractura se produjo por debajo del cordon de soldadura; probablemente esta zona
(Zona Afectada por el Calor) se encontraba debilitada por una técnica impropia de
reparacion.

La linea de fractura se halla atravesada por dos orificios que posee la estructura en el
area de maximo diametro de ambas perforaciones; éstas actuaron como concentradoras
de tensiones.

Ambas hemicaras de la fractura presentan las correspondientes coincidencias.

La rueda no se desprendié del componente y la rosca de fijacion se encontré en buenas
condiciones.

En el eje que toma la rueda, se encontrd un proceso corrosivo en la zona adyacente a su
toma con el resto del elemento estructural y otro de deterioro por vibracién en partes muy
ajustadas que origina un desplazamiento infinitesimal entre las superficies en contacto
(fretting) a lo largo del resto del eje.La reparacion de la pata fue inadecuada, no esta
asentada en la documentacion de la aeronave; presumiblemente no fue efectuada por
personal calificado y tampoco se dio conocimiento a la autoridad aeronautica sobre la
misma.

Informacion adicional

Al arribo de los investigadores al aerédromo, la aeronave ya habia sido retirada del lugar
del accidente y se encontraba alojada en un hangar cerrado con llave.
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Sin indicaciones precisas donde habia ocurrido el accidente, se procedid a recorrer la
pista 22 hasta las proximidades de su extremo donde se localizaron huellas
presuntamente producidas por el roce de metal (se encontraron virutas metalicas de
distintos tamafios).

La aeronave esta afectada a una escuela de vuelo por un Contrato de Comodato entre el
Director de la escuela y la titular de la aeronave.

Por apreciaciones visuales del propio Jefe de Aerédromo, en el momento del accidente
habia rafagas de distinta intensidad, algunas fuertes, desde la izquierda de pista 04.

Por tal razén otros pilotos del aeroclub esperaban su disminucion para iniciar la actividad
de vuelo prevista para el dia.

Segun declaracion del piloto, luego de informar del accidente a personal del aeroclub y del
aerdédromo, le fueron dadas directivas y apoyo para retirar la aeronave y despejar la pista
para que se pudieran iniciar los vuelos.

Al estimarse un mayor desmejoramiento de las condiciones atmosféricas, se facilitd
resguardo para el avidon en un hangar del aerédromo.

Tomado conocimiento del accidente, personal de la Div. Ingenieria de la Direccion de
Aviacién General (DNA) inspeccion6 a la aeronave LV-NZQ. Como resultado de esas
actuaciones, emiti6 con fecha 18 MAY 04 la ADVERTENCIA 033/DAG, de caracter
general para todas las aeronaves con tren de aterrizaje conformado por tubos.
Posteriormente, en razén de nuevos antecedentes, con fecha 06 SET 04, la DNA emitio la
ADVERTENCIA 036/DAG, especifica para aeronaves Luscombe, conteniendo
recomendaciones dado las posibilidades de falla del tren de aterrizaje por reparaciones
soldadas deficientes.

Dado que la DAG considera que los accidentes tienen relacion con un déficit de disefio, el
cual no requeriria un redisefio de la pieza, pero si inspecciones preventivas y tareas de
mantenimiento asociadas, dicha Direccion generé una Propuesta de Directiva de
Aeronavegabilidad (RA 2004-10-01 LUSCOMBE), acorde a esta iniciativa.

HECHOS DEFINIDOS

El Certificado de Aeronavegabilidad de la aeronave estaba en vigencia por tiempo, pero al
tener reparaciones fuera de norma, habria perdido la condicion de aeronavegabilidad.

La reparacion previa de la pata no era la adecuada, no estaba informada a la autoridad
aeronautica, ni registrada en la documentacion del avion.

El piloto tenia las Certificaciones, Licencia y Habilitaciones en vigencia.

La incorporacion al circuito fue correcta, como asi también la aproximacion.

La técnica utilizada para el toque no fue la adecuada.

El viento era de intensidad variable con rafagas fuertes.

La fuerza del contacto de la rueda con el terreno fue casi transversal a la orientacion de la
pista lo que produjo la rotura de la masa y posteriormente la del montante al mantenerse
el giro.

La aeronave fue removida del lugar del accidente sin intervencion del personal de la
JIAAC.

CAUSA
Durante una navegacion para adiestramiento, en la fase del aterrizaje, toque cruzado que
provoco la rotura de la maza de la rueda del tren principal izquierdo debido a inadecuada

técnica de aterrizaje con viento cruzado y la fractura del montante del tren principal del
mismo lado, debido a un mantenimiento restaurativo deficiente.
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Factor contribuyente

Probables rafagas de viento fuera de norma para el tipo de aeronave.
RECOMENDACIONES

Al piloto de la aeronave

Considerar la necesidad de efectuar adiestramiento con un instructor en la técnica de
toque con viento cruzado evitando accionar los frenos inadvertidamente.

Asimismo se le recuerda que una aeronave accidentada no puede ser removida del lugar
del suceso de no mediar autorizacion de autoridad Aerondutica competente, segun lo
establecen el Codigo Aeronautico, su Decreto Reglamentario y el Reglamento de Vuelos.

Al Director de la Escuela de Vuelo:

Recordar e insistir a los instructores y alumnos, la importancia de practica en las técnicas
de aterrizaje con viento cruzado y de direccion e intensidad variables.

El Codigo Aeronautico en el Capitulo IX, el Decreto 934/70 sobre la investigacion de
accidentes y el Reglamento de Vuelos, establecen la obligacion de denunciar un
accidente y no remover los restos, excepto para el auxilio a los tripulantes, por lo cual se
recomienda instruir adecuadamente a los instructores y pilotos sobre las prescripciones
reglamentarias vigentes.

Tener en cuenta la necesidad que todas las reparaciones e inspecciones efectuadas en
aeronaves deben ser hechas por personal habilitado, el herramental apropiado, en
instalaciones destinadas a dichas tareas y que las mismas deben ser notificadas vy
aprobadas por la DNA.

Se recomienda la lectura y consideracion de la CA 20-62D (OCT 96) “Elegibilidad, calidad
e identificacion de partes de reemplazo aeronauticas”, como asi también, que el
mantenimiento no acorde a las normas hace que la misma pierda su condicion de
aeronavegable.

Al Jefe de Aerédromo Pergamino:

El Jefe de Aerddromo, como maxima autoridad del lugar, esta obligado a observar y
hacer cumplir las prescripciones legales.

Se recomienda actuar de acuerdo a sus competencias: ninguna razén de urgencia
justificaba la remocion de la aeronave del lugar del suceso.

ACCIDENTE OCURRIDO EN LA ESTANCIA RANQUILCO, PROVINCIA. DEL
NEUQUEN EL 19-ABR-04 A LAS 19:20 U.T.C AL AVION BEECHCRAFT MODELO
BARON 58 MATRICULA LV-WMZ.

PILOTO: Licencia de Piloto Comercial de 1° Clase Avion.
PROPIETARIO: Privado.

INFORMACION SINTETICA DEL ACCIDENTE
El 19-ABR-04 el piloto de la aeronave Beechcraft B-58, matricula LV-WMZ despegd con

un plan de vuelo visual del Aeropuerto de San Carlos de Bariloche, Provincia de Rio
Negro, con destino a la Estancia Ranquilco, Provincia de Neuquén.
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El vuelo de 01:25 hs se desarroll6 de manera normal y en la vertical del lugar previsto de
aterrizaje, el piloto realiz6 un pasaje de reconocimiento verificando la orientacion del
viento, para lo cual el duefno de la estancia habia encendido un fuego para que, mediante
el humo, pudiera establecer la orientacion e intensidad del mismo.

En la fase de aterrizaje el avion hizo contacto con el terreno en forma normal y luego de
haber recorrido una distancia de 100 m, aproximadamente, la aeronave se desplazé hacia
la izquierda impactando con una piedra que emergia del terreno con la pata izquierda del
tren de aterrizaje principal.

Debido a ello se produjo su rotura y desprendimiento provocando que el avién se desvie
decididamente de su trayectoria hacia la izquierda, abandonando el area prevista de
aterrizaje en forma brusca.

Durante dicho desplazamiento se perdieron las restantes patas de tren, y se produjo la
rotura de la puntera y el tanque de combustible del ala izquierda, recorriendo una
distancia de 170 mts antes de detenerse a 90° del rumbo previsto de aterrizaje.

Tanto el piloto como los pasajeros abandonaron la aeronave por sus propios medios y sin
sufrir lesiones.

El accidente se produjo con luz diurna y con buenas condiciones de visibilidad.
Danos a las personas Ninguna

Daios en la aeronave De importancia”.

Informacion sobre el personal

El piloto, de 29 afos de edad, es titular de la Licencia de Piloto Comercial de Primera
Clase de Avion, con las siguientes Habilitaciones: Vuelo nocturno; Vuelo por instrumentos;
monomotores y multimotores terrestres hasta 5700 kg.

No tiene antecedentes de accidentes ni infracciones aeronauticas anteriores.

Su Certificado de Aptitud Psicofisiologica Clase | estaba en vigencia hasta el 29-SEP-04.
Su experiencia del piloto en horas de vuelo era la siguiente:

Total 1600.0

En el tipo de avién accidentado: 60.0

Peso y Balanceo
Dentro de la envolvente operacional de acuerdo al Manual de Vuelo de la aeronave.
Informacién meteorolégica

El informe del Servicio Meteorolégico Nacional con datos extraidos de los registros
horarios de la estacién meteorolégica Neuquén Aéreo, interpolados a la hora y lugar del
accidente, y vistos los mapas sindpticos de superficie de 18:00 y 21:00 UTC, era: viento,
variable / 03 kts; visibilidad, 10 km; nubosidad, 4/8 CI; sin fendmenos significativos;
temperatura ambiente, 14.7° C; presion atmosférica, 1019.7 hPa y humedad relativa, 38
%.

De acuerdo con las declaraciones de los testigos y piloto, las condiciones meteorolégicas
al momento del accidente fueron similares a la suministrada por el Servicio Meteorolégico
Nacional.
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Informacion sobre el lugar del accidente

La Estancia Ranquilco esta ubicada a 28 km al SW de la ciudad de CHOS MALAL y sus
coordenadas son 37° 33" 30" Sy 070° 49" 21" W.

La franja de terreno utilizada para el aterrizaje tiene una orientacién aproximada 18 / 36 y
con una superficie de 700 m de largo por 11m de ancho, de tierra y pedregullo.

El lugar de aterrizaje no se encuentra habilitado ni denunciado, de acuerdo con la
informacion suministrada por la DTA (Direccion de Transito Aéreo).

Informacién médica y patologica

No se detectaron antecedentes médico / patoldgicos del piloto que hubiesen influido en el
accidente.

Supervivencia

Los arneses de los asientos del piloto y pasajeros funcionaron apropiadamente y los
anclajes al piso de la cabina, resistieron los esfuerzos al que fueron sometidos.

El piloto y los pasajeros abandonaron la aeronave por sus propios medios sin sufrir
ninguna lesion.

Ensayos e investigaciones

Se constatdé que en el lugar del accidente las hélices de ambos motores se encontraron
dobladas hacia atras debido al impacto con el terreno; asimismo se inspeccionaron los
comandos de vuelo para verificar la continuidad y libertad de movimientos,
encontrandoselos sin novedad; tampoco se detectaron pérdidas de fluidos (combustible,
lubricante, hidraulico, etc), en los compartimentos de los motores.

De acuerdo con declaraciones de los testigos y datos obtenidos en el lugar del accidente,
el piloto realizé una aproximacién normal, y en la carrera de aterrizaje la aeronave se
desplazé hacia la izquierda abandonando la franja de terreno; durante dicha operacion, el
piloto no realizé6 ninguna maniobra correctiva, ni usé los frenos para poder corregir la
direccion de la aeronave sobre la franja de aterrizaje, debido a que en el terreno no se
encontré ninguna marca de frenado o huella de correccién con la rueda de nariz.

ANALISIS

El piloto no disponia de la informacién adecuada, referente al lugar del aterrizaje antes de
su vuelo. En tal sentido, se presume un exceso de auto-confianza al aventurarse a
realizar una operacion de este tipo.

Durante el procedimiento de aterrizaje, si bien realizé un sobrevuelo previo a baja altura
para evaluar el estado del lugar y determinar las condiciones en que se encontraba, era
muy dificil que pudiera conocer en detalle los obstaculos que condicionaban la operacion.
La utilizacion del extremo sur del terreno durante el aterrizaje fue inadecuado ya que la
pendiente era descendente, reduciendo la capacidad de frenado de |la aeronave.

La trayectoria de la aeronave sobre la franja de terreno no fue mantenida sobre el centro
de la misma, desviandose a la izquierda, lo que no fue corregido por el piloto.

La componente del viento en ese momento, que era practicamente nula, no se considera
que hubo afectado la operacion.

HECHOS DEFINIDOS

El piloto estaba habilitado para realizar el vuelo.
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La aeronave tenia el Certificado de Aeronavegabilidad en vigencia.

El peso y balanceo de la aeronave estaban dentro de los limites que establece el Manual
de Vuelo.

El accidente ocurrié durante el aterrizaje de la aeronave.

El piloto tenia escasa experiencia de vuelo en este tipo de aeronave.

El lugar donde se realizd el aterrizaje no era un lugar apto y no se encontraba
denunciado.

El accidente no se atribuye a una causa de origen técnico.

Las condiciones meteoroldgicas no tuvieron influencia en el accidente.

CAUSA

Durante un vuelo de aviacion general, en la fase aterrizaje, impacto con una piedra que
sobresalia del terreno, que origind la rotura total del tren de aterrizaje y, a consecuencia
de ello se produjeran dafios de importancia en la célula, motores y hélices, debido a una
inadecuada planificacion del vuelo y uso incorrecto de los comandos de direccion en
tierra.

RECOMENDACIONES
A la empresa operadora

Establecer un programa de adiestramiento para los pilotos que vuelen sus aeronaves, a
fin de optimizar las actividades aéreas y resguardar los medios técnicos.

Al piloto

Planificar adecuadamente los vuelos, a efectos de realizar actividades aéreas seguras,
manteniendo ademas, un adiestramiento regular en el tipo de aeronave que vuela.

ACCIDENTE OCURRIDO EN: LA ESTANCIA SAN JOSE, TIERRA DEL FUEGO.
COORDENADAS GEOGRAFICAS: 053° 56’ 20” S — 068° 30’ 20” W. LUGAR NO
DENUNCIADO PARA OPERACION AEREA, EL 21 DE ABRIL DE 2004 A LAS 21:00
UTC AL AVION PIPER MODELO PA-A-38 MATRICULA LV-OAD.

PILOTO: Licencia de Piloto Instructor de Vuelo.
PROPIETARIO: Privado

INFORMACION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 21 ABR 04, el Instructor de Vuelo con un alumno Piloto despegd desde el Aerédromo
Rio Grande a las 20:04 hs con el avion Piper PA-A-38 “Tomahawk”, matricula LV-OAD,
propiedad del Aeroclub Rio Grande, para cumplir un tema de navegacién hacia las
estancias San José, San Justo y Los Cerros.

En las proximidades de la estancia San José, el instructor le requirié al alumno que hiciera
una practica de emergencia simulada.

Este se dirigi6 hacia un terreno preparado para realizar aterrizajes en dicha estancia, que
tiene una orientacion 07/25, de tierra, y con una longitud de 1200 metros por 30 metros de
ancho.

De acuerdo con las declaraciones realizadas por la tripulacion, la operacion se realizé sin
inconvenientes, llegando hasta el citado terreno, con la intencion de mantener una altura
de 3 metros sobre el terreno.

En estas circunstancias, imprevistamente, escucharon un fuerte ruido, al parecer
proveniente de la rueda del tren principal izquierdo, desestabilizandose el avion.
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Ante esta situacion, el instructor di6 la orden al alumno para que le ceda los comandos de
la aeronave, haciéndose cargo de la operacién de aterrizaje y logrando detener el avién a
un costado de la franja donde estaban realizando la operacion, descendiendo los
tripulantes ilesos.

Luego se verificé que el fuerte ruido fue producido por el impacto con un guanaco que
cruzé el campo en forma perpendicular al del avance de la aeronave y dafio el tren de
aterrizaje.

Posteriormente, los tripulantes buscaron los medios para comunicar la novedad a las
autoridades del Aerédromo Rio Grande.

El accidente ocurrio de dia y en condiciones meteorolégicas visuales (VMC).

Lesiones a personas Ninguna
Dafios a la aeronave De importancia.
Informacion sobre el personal

El piloto de 27 afios de edad, es titular de las Licencias de Piloto Transporte Linea Aérea
(TLA) de avién y de Instructor de Vuelo de avion. Posee la “Habilitacién para
monomotores y multimotores terrestres hasta 5.700 kg.”.

No registra antecedentes de accidentes anteriores.

Su Certificado de Aptitud Psicofisiologica estaba vigente hasta el 08 SEP 04.

Su experiencia acumulada en horas de vuelo era la siguiente:

Total general 1898.3

En el tipo de avién accidentado: 400.3

Peso y Balanceo

Dentro de los limites establecidos en el Manual de Vuelo de la Aeronave, emitido por el
fabricante.

Informacién meteorolégica

El informe proporcionado por el Servicio Meteorolégico Nacional, con datos extraidos de
los registros horarios de la estacion Rio Grande, interpolados al lugar del accidente y
vistos los mapas sindpticos de superficie de 18:00 y 21:00 hs, correspondiente a las 17:00
HOA del 21 ABR 04 es: viento 320 / 15 kt; visibilidad :10 Km.; sin fendmenos
significativos; nubosidad 5/8 SC 600 metros, 1/8 Cl 6000 metros; temperatura: 8,9° C;
temperatura punto de rocio: 5.4° C; presion: 1022.5 hPa; y humedad relativa: 79 %.

Los datos del Observatorio Naval Buenos Aires, referentes a la posicion del sol a la hora
de producido el accidente eran: altura: 10° 39’ 49” y azimut: 308° 32’ 17”; medido desde el
Norte hacia el Este, hasta la vertical del astro.

Informacion sobre el lugar del accidente
Estancia San José, ubicada al NO de la ciudad de Rio Grande, de Tierra del Fuego, en
las coordenadas geogréficas: 53°56'20”S — 068°30°20”W; el lugar es un campo con una

franja de tierra preparada para aterrizajes, de 1200 x 30 metros, con orientacion 25/07; no
esta denunciada como apta para realizar operaciones aéreas.
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Informaciéon médica y patolégica

De lo investigado, no surgen factores médico / patologicos de la tripulacion que pudieran
tener incidencia en la ocurrencia del accidente.

Supervivencia

Los cinturones de seguridad actuaron correctamente, impidiendo que la tripulacién tuviera
consecuencias personales.

Luego del accidente, tanto el Piloto Instructor de Vuelo como el Alumno Piloto salieron de
la aeronave por sus propios medios.

ANALISIS

Por los indicios analizados pudo apreciarse que el Instructor de Vuelo le indicé al Alumno
Piloto, que efectuara un procedimiento simulado de aterrizaje de emergencia, lo que fue
resuelto por el alumno dirigiéndose a un campo donde existe una franja de tierra
preparada para aterrizaje de aeronaves.

No habria habido intencion de realizar un aterrizaje completo por lo que, el Alumno Piloto
condujo la aeronave hacia la superficie elegida, sin percatarse que desde el costado
izquierdo se aproximaba un guanaco, el que cruzé imprevistamente por debajo del avién,
produciendosé el impacto con el tren de aterrizaje del lado izquierdo, lo que provoco su
desprendimiento total.

El Instructor de Vuelo asumio el comando de la aeronave apenas notd el impacto y
decidio aterrizar. La aeronave queddé detenida 900 metros mas adelante, apoyada en el
ala izquierda.

La decisién de no continuar el vuelo sin evaluar lo acontecido fue acertada, dada la
posibilidad que ofrecia la superficie del terreno disponible.

Segun el informe producido por el Observatorio Naval Buenos Aires con respecto a la
posicion del sol, éste se encontraba a 10° sobre el horizonte y 58° al costado derecho de
la trayectoria del avidn, aproximadamente; esto pudo haber limitado la visibilidad de la
tripulacién durante la aproximacién al campo elegido para la practica de emergencia.

HECHOS DEFINIDOS

El piloto al mando contaba con Licencia de Instructor de vuelo y mantenia su certificado
psicofisioldgico vigente con fecha de vencimiento 08 SEP 04.

El avion contaba con Certificado de Aeronavegabilidad standard, vigente en categoria
normal y estaba habilitado hasta diciembre de 2004.

El accidente puso en evidencia que no se realizé un preciso control visual del area elegida
para realizar la practica de aterrizaje de emergencia.

El sol se encontraba cerca del horizonte, lo que disminuyé la visibilidad de la tripulacion
de la aeronave.

CAUSA

En un vuelo de aviacion general con el propésito de impartir instruccion, durante una
practica de aterrizaje de emergencia simulada, al hacer un pasaje a baja altura sobre el
terreno, impacto del tren de aterrizaje principal izquierdo con un guanaco, produciendo el
desprendimiento total del citado componente, y otros dafios menores en la aeronave,
debido a deficiente control visual del area a utilizar.
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Factor contribuyente

La operacion se realizé en horario proximo a la puesta del sol, con éste muy bajo en el
horizonte y alrededor de 58° de la derecha, circunstancia que redujo la visibilidad.

RECOMENDACIONES
Al Instructor de Vuelo

Considerar que, cuando se imparte instruccion a alumnos, se debe ajustar la operacién a
las normas establecidas, a efectos de proyectar en los nuevos pilotos una adhesion
natural a las mismas que contribuya a la seguridad de la operacion aérea y a preservar
los medios técnicos disponibles.

ACCIDENTE OCURRIDO EN EL AERODROMO ESPERANZA - PROVINCIA DE
SANTA FE EL 27 DE ABRIL DE 2004 A LAS 12:55 (UTC) AL AVION BEECHCRAFT
BARON 95 B-55 MATRICULA LV-MSL.

PILOTO: Piloto Comercial de Primera Clase de Avion.
PROPIETARIO: Gobierno de la Provincia de Santa Fe.

DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 27-ABR-04, el Jefe de Operaciones de la Direccion General de Aeronautica Provincial
de Santa Fe, ordend un vuelo de entrenamiento a dos pilotos de dicha Direccion. El
entrenamiento consistia en realizar despegues y aterrizajes en la modalidad de "toque y
despegue” en los aerédromos Sauce Viejo y Esperanza.

Para cumplimentar el entrenamiento ordenado, el piloto despeg6 del aerédromo Santa Fe
/ Sauce Viejo(SVO), provincia de Santa Fe, con la aeronave Beechcraft "Barén" Matricula
LV-MSL junto a otro piloto y realizé dos despegues y dos aterrizajes. Seguidamente se
dirigio al aerédromo Esperanza para continuar con el entrenamiento previsto.

La orden de vuelo especificaba que cada piloto debia realizar un vuelo de entrenamiento
de una duracién comprendida entre treinta y cuarenta minutos.

Realizaron la primera parte del entrenamiento en el aerédromo Santa Fe /Sauce Viejo y
se dirigieron al aerédromo Esperanza para completar la actividad prevista.

Alcanzado el destino previsto determinaron utilizar la pista 15/33, y ya en el tramo inicial
de pista 15 manifestaron los pilotos que se realizé la preparacion al aterrizaje a través de
la lectura y el cumplimiento de lo determinado en la Lista de Control de Procedimientos
(LCP).

En el punto que la LCP sefiala como control de "tren abajo y trabado", el piloto debio
bajar el tren de aterrizaje, y controlar si las tres luces verdes que indican de esa
situacién, estén encendidas.

El piloto manifesté que "vio" las tres luces verdes, cuando realizé el control por lo que dio
por hecho que el tren habia bajado y estaba trabado.

El piloto dispuso aterrizar, y sobre la carrera iniciar un despegue, segun lo establecido
para el adiestramiento, para lo cual decidid no extender los flaps, a fin de abreviar el
procedimiento para el despegue. Establecié la velocidad, la actitud correspondiente y
procedid a aterrizar. Al tocar la pista, ambos pilotos constataron que el tren no se habia
desplegado, por lo que el toque fue realizado sobre el fuselaje. La alarma de tren arriba
comenz6 a funcionar inmediatamente después del toque.

El accidente se produjo de dia y con buena visibilidad
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Lesiones a personas Ninguna 2
Dainos en la aeronave De importancia.
Informacion sobre el personal

Piloto, de 53 anos de edad, es titular de la Licencia de Piloto Comercial de Primera Clase
de Avion, con habilitaciones para vuelo nocturno; vuelo por instrumentos; aviones
monomotores y multimotores terrestres hasta 5.700 Kg., posee ademas las licencias de
Piloto de Transporte de Linea Aérea de Avion; Piloto Comercial de Helicéptero; Piloto de
Planeador; Instructor de Vuelo de Avién y de Helicdptero.

No registra antecedentes de accidentes e infracciones aeronauticas en los ultimos cuatro
anos.

Su certificado de aptitud Psicofisiologica estaba vigente hasta el 31 MAR 05, con
limitacion, debe usar anteojos.

Su experiencia de vuelo en horas era la siguiente:

Total 2557.2

En el tipo de aeronave accidentada 734.0

Su ultima actividad de vuelo en este tipo de aeronave data del 29 DIC 03, y en otro tipo
de aeronave esta registrada el dia 26 MAR 04, en "Turbo Commander".

Piloto acompafiante

El piloto en adiestramiento, de 41 afios de edad, es titular de la licencia de Piloto de
Transporte de Linea Aérea de Avion (TLA), con habilitaciones para: vuelo nocturno; vuelo
por instrumentos; aviones monomotores y multimotores terrestres hasta 5700 kg, C 212—-
DA 20; tenia ademas las licencias de Instructor de Vuelo de avion y Piloto aeroaplicador.
No registra antecedentes de accidentes e infracciones aeronauticas en los ultimos cuatro
anos.

Su certificado de aptitud Psicofisiolégica estaba vigente hasta el 28 FEB 05.

Su experiencia de vuelo en horas era la siguiente:

Total 3796.8

En el tipo de aeronave accidentada 461.0 aproximadamente.

Su ultima actividad en este tipo de aeronave data del 09 ENE 04, y en otro tipo de
aeronave, esta registrada el dia 20-ABR- 04 en "Cessna 182".

Peso y Balanceo
Dentro de los parametros estipulados por el Manual de Vuelo del Avion.
Supervivencia

Los cinturones de seguridad y su correspondiente toma al fuselaje no sufrieron dafios y
soportaron los esfuerzos a los que se vieron sometidos, quedando los tripulantes ilesos,
saliendo de la cabina por sus propios medios.

Ensayos e Investigaciones

La investigacion preliminar determiné que la aeronave aterrizé con el tren desplegado
parcialmente. Los flaps se encontraron en posicion 0°. La llave selectora del tren de
aterrizaje se encontré en posicion "UP" (arriba), pero segun lo manifestado por el piloto, la
posicion de todas las palancas de mando fue modificada después del accidente. Por lo
tanto no se pudo determinar con certeza, cual fue la posicién de la llave selectora en el
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momento del accidente. No obstante las evidencias presentadas indican que al toque con
la pista la llave selectora estaba en “DOWN?” (abajo) y el tren de aterrizaje en transito a su
total despliegue.

Una vez que la aeronave estuvo sostenida por el gato hidraulico, se comprobé el deterioro
casi total de la compuerta interna del tren (lado derecho), y con dafios menos importantes
en la compuerta interna del lado izquierdo.

Con posteridad, el tren fue extendido llevando la llave selectora a posicion "DOWN"
(abajo), bajando y trabando sin problemas. En esta posicion se comprobé gran cantidad
de pasto y tierra adheridos al montante del tren y al conjunto de maza y disco de freno del
lado derecho. La direccion de las fibras del césped, asi como las marcas sobre las
cubiertas, son indices del arrastre sobre la superficie del terreno. En el tren (lado
izquierdo) se comprobd la existencia de tierra y pasto en los mismos lugares que en el
derecho, pero en menor cantidad. En el de nariz también se encontré6 acumulacion de
tierra y pasto.

La rotura de la compuerta interna del tren (lado derecho), la deformacién de la
compuerta interna izquierda, y la acumulacién de pasto y tierra en el tren, es un indicador
que el aterrizaje se efectud con éste en movimiento.

El toque se efectud en primer término con la rueda derecha, cuando ésta se encontraba
aproximadamente entre 25 y 30 grados de su recorrido total y la compuerta interna adn
no habia iniciado el movimiento de repliegue. El tren (lado izquierdo), por la deformacién
de la compuerta interna, se encontraria entre los 10 y 20 grados de su recorrido total (la
diferencia de recorrido de las patas es debido a falta de regulaciéon, muy comun en este
tipo de aeronaves); a esto se le sumo la leve inclinacién hacia la derecha del avion,
durante el aterrizaje (notada por la deformacion del tubo Pitot derecho).

En un hangar privado situado a unos 400 metros del lugar del accidente, se procedio
nuevamente a colocar los gatos hidraulicos para la comprobacién del sistema eléctrico de
extension / retraccion, efectuandose la prueba en dos oportunidades, no habiendo
inconvenientes en el desplazamiento, salvo un fuerte golpe proveniente del alojamiento
del sistema actuador.

Se verificd que el golpe se producia por el anormal movimiento de la barra actuadora de
tren (lado derecho) debido a su deformacion. Esta se produjo por contraposicion de
fuerzas: la generada por el motor eléctrico para extender el tren y la fuerza de oposicién
originada por el toque contra el terreno y el peso de la aeronave. Estas fuerzas actuaron
hasta que accion¢ el fusible que desconectd el motor eléctrico y evité mas deterioros y
deformaciones en el sistema actuador del tren de aterrizaje. No se efectuaron mas
pruebas.

Las luces indicadoras funcionaron correctamente pero con muy poca luminosidad y la
alarma sonora de tren arriba tenia muy bajo volumen.

Es menester aclarar que por el disefio de cabina, el piloto ve obstaculizada la vision de las
luces indicadoras de tren de aterrizaje, debido a su ubicacion relativa, debiéndo realizar
un ligero movimiento para ello.

ANALISIS

Este sistema de entrenamiento alternado para que dos pilotos vuelen juntos, uno en los
mandos y el otro en funcion de auxiliar, tiene fundamento en la supervision mutua y la
cooperacion permanente como medio de controlar la tarea y asi evitar en lo posible el
denominado error humano; ademas, aprovechar al maximo el tiempo disponible.

No fue determinado en qué momento se iba a realizar el cambio de piloto a otro, como el
entrenamiento se realizaba en conjunto, esto podria suceder en vuelo, o en tierra,
dependiendo de las circunstancias presentadas, ya que el avion tiene doble comando, y
es indistinto el pilotaje desde uno u otro lado.
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Los pilotos manifestaron que el control previo al aterrizaje, fue realizado de acuerdo a las
instrucciones del Manual de Vuelo del Avion, para configuracion sin flaps. En el punto
referido al item "Tren de Aterrizaje", éste fue leido por el otro tripulante y el piloto al
mando controlé los puntos sefialados en la lectura, creyd ver las tres luces verdes
indicativas del tren abajo y trabado, y asi lo manifesté.

El piloto que estaba a cargo del vuelo (piloto en los mandos) en el momento previo al
aterrizaje, miré el indicador de direccién del viento, a tiempo que el otro piloto que lo
acompafaba, observd si habia transito de aerédromo. Ambos miraban al exterior,
indicativo de cierto individualismo en el comportamiento de cabina, producto de falta de
trabajo en equipo, o cursos de CRM que orienten a una actuacion en conjunto y armoénico
en la realizacion del vuelo.

Ambos pilotos expresaron que posiblemente tenian el tren abajo y atribuyen esa situacién
a la baja velocidad de crucero en el trayecto Sauce Viejo / Esperanza. Con respecto a
esta posibilidad -de realizar el vuelo con el tren desplegado- los calculos de navegacion
determinaron velocidad de crucero normal, por lo que se descarta tal situacién.

Sobre la observacion de las tres luces verdes: el piloto expresé que "vio" las luces,
cuando la realidad era otra. Esta observacion errénea pudo ser el resultado de la
insuficiente luminosidad comprobada en las luces indicadoras de situacion del tren, si
bien el mecanismo actuador funcionaba correctamente. A esto se debe agregar una
posible incidencia de la luz solar sobre el tablero, en un dia claro, sin nubes y de
visibilidad ilimitada.

Debe tenerse presente ademas, que no desplegar el tren o hacerlo tardiamente (como fue
el presente caso) pudo ser debido a que la atencion estuvo centrada en otra cosa,
exterior 0 no, sin descartar lo personal, pero que evidentemente tuvo mucha importancia.
Aqui parece ser, la determinacion de aterrizar sin flaps, para abreviar en parte la tarea de
configurar el avion para un nuevo despegue.

El contacto con la superficie de la pista se hizo con el tren de aterrizaje en movimiento,
segun se pudo determinar por la deformacién de la barra actuadora, y por haberse
desconectado el motor actuador del tren, ante la resistencia ofrecida por el terreno a su
despliegue.

La rotura de la compuerta interna derecha se produjo por el golpe y posterior
desplazamiento sobre el terreno, al ser ésta la primera en salir de su alojamiento,
produciéndose la deformacion en segundo término de la compuerta interna izquierda.
Esto indicaria que el tren de aterrizaje aun estaba a menos de la mitad de su recorrido
total de su extension, cuando se produjo el toque con el terreno.

El fusible del motor actuador del tren, desconecté la energia eléctrica por la
contraposicion de fuerzas, y debido a estas mismas fuerzas se deformé la barra
actuadora del tren (lado derecho).

HECHOS DEFINIDOS

Ambos tripulantes tenian licencias de Piloto Comercial de Primera Clase de Avién, con
habilitacién para vuelos por instrumentos, y estaban habilitados para el vuelo en la
aeronave.

Los tripulantes tenian sus certificados de aptitud Psicofisiolégica vigentes.

A la aeronave no se le encontraron novedades que indicaran una falla técnica.

El mantenimiento del avion era correcto y la documentacion estaba actualizada.

El peso y centrado de la aeronave estaba dentro de los limites establecidos en el Manual
de Vuelo.

Las intensidad de las luces indicadoras de tren era tenue.

La alarma sonora, indicativa de tren arriba, tenia poco volumen.

El comando de tren de aterrizaje, fue accionado tardiamente hacia la posicion “abajo”.
Las condiciones meteorolégicas no tuvieron influencia en el accidente.
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Los tripulantes no distribuyeron la tarea de la cabina como hubiera sido deseable, para
cubrir todas las areas internas y externas relacionadas con la fase del vuelo en ejecucion.

CAUSA

En un vuelo de aviacion general con el propdsito de realizar adiestramiento, en la fase de
aterrizaje, toque con el tren de aterrizaje semidesplegado, debido a una accién tardia en
el accionamiento de la palanca para bajarlo.

Factores contribuyentes

Escasa actividad de vuelo en ese tipo de aeronave, en ambos tripulantes.
Ausencia de cursos de actualizacion en el avion que se estaba operando.

RECOMENDACIONES
A la Direccion Provincial de Aeronautica de la Provincia de Santa Fe.
Considerar el establecimiento de un plan de adiestramiento, para asegurar que todos

los miembros de la tripulacién reciban una adecuada formacién para cumplimentar las
tareas encomendadas.

Debe primar la seguridad del vuelo, para lo cual la instruccién tiene que abarcar la
practica, en vuelo o en entrenadores terrestres, especialmente, lo relacionado a
procedimientos de emergencias y los aplicados a condiciones meteorolégicas por
instrumentos.

Los cursos de CRM, su mantenimiento y aplicacion constante, predisponen a los
tripulantes a actuar en conjunto, complementandose, lo que contribuye de manera eficaz
a la seguridad del vuelo. Teniendo presente que por ser un proceso activo, involucra a
todos aquellos que por una u otra razén, estdn comprometidos en la actividad de vuelo,
situacion que lleva a alcanzar que una actividad sea eficiente y segura.

Que se analice la posibilidad de aumentar la luminosidad de las luces indicadoras del tren
de aterrizaje como asi también el aumento del volumen del sonido de aviso de tren
arriba. Al mismo tiempo, regular adecuadamente el contacto de la microllave durante el
desplazamiento de los aceleradores hacia la posicion “reducidos”, a efectos de dar un
mayor margen de seguridad durante la operacién de aterrizaje.

A los pilotos de la aeronave

Deberan aplicar sus conocimientos referidos al CRM para que la distribucién de tareas en
la actividad de vuelo se complemente, y ajustar el procedimiento en las distintas fases de
vuelo a lo que la LCP determina, y asi lograr mayor seguridad.

ACCIDENTE OCURRIDO EN LA ESTANCIA LAS MERCEDES, EN PROXIMIDADES DE
LA LOCALIDAD SOLEDAD, DEPARTAMENTO SAN CRISTOBAL, PROVINCIA DE
SANTA FE EL 28-ABR-04 A LAS 09:15 (UTC) APROXIMADAMENTE AL AVION
PIPER MODELO PA-32-300, MATRICULA LV-JJD.

PILOTO: Licencia de Piloto Privado de Avién.
PROPIETARIO : Privado
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DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El piloto, con la aeronave LV-JJD habria despegado el dia 28-ABR-04 a las 09:15 UTC
desde un lugar apto denunciado, denominado “Palmero”, ubicado préximo a la localidad
de Rafaela, Provincia de Santa Fe, al efecto, segun sus declaraciones, de realizar un
vuelo local, con la finalidad de ver campos ubicados en la zona denominada “Pelada y
Soledad”, distante 81 Km. aproximadamente del lugar de salida.

Cuando se cumplian aproximadamente 15 6 20 minutos de vuelo, y volando a 300 metros
de altura sobre el terreno, segun las declaraciones del piloto, experimenté vibraciones en
los comandos de vuelo, las cuales se habrian incrementado al transcurrir los minutos.

Por ello, luego de realizar algunas verificaciones e ignorando las causas que las
motivaron, habria detenido el motor y realizado un aterrizaje de emergencia sobre en un
sector que consideré apropiado.

Al tomar contacto con el terreno en forma violenta, colapso el tren de aterrizaje de la
aeronave, recorriendo sobre la superficie una distancia de 44 metros aproximadamente
antes de quedar detenida.

El accidente se produjo de noche, en horas proximas al crepusculo matutino.

Lesiones a las personas: Ninguna 1
Daios en la aeronave De importancia.
Informacion sobre el personal

El piloto de 43 afios de edad, posee la licencia de Piloto Privado de Avién con habilitacion
para aviones monomotores terrestres hasta 5700 kg.

Tenia el Certificado de Aptitud Psicofisiolégica para la licencia de Piloto Privado de Avién
(Clase Il) vigente hasta el 27 JUN 04.

Experiencia de vuelo

Total: 71.9 hs.

En el tipo de aeronave: No registra

Peso y Balanceo

Segun lo declard el primer testigo que llegé al lugar del accidente, y lo que se observo en
una copia de filmacion en video que obra como evidencia, la cabina de la aeronave
estaba configurada con el asiento del piloto solamente, estando el resto del habitaculo
vacio.

Cuando los investigadores llegaron al lugar del suceso, a la aeronave se le habian
agregado los asientos, por causas que se desconocen.

Este cambio en la configuracion original, establecido en el Manual de Vuelo, implica
diferencias en el peso basico de la aeronave.

El peso estimado habria sido de 366,35 Kg. por debajo del PMD (Peso Maximo de
Despegue), si se resta el peso de los asientos removidos (aproximadamente 25 Kg.).

Se infiere, que al momento del accidente, el CG hubo estado dentro de los limites
establecidos por el fabricante no pudiéndose establecer fehacientemente las condiciones
de peso y balanceo al momento del accidente.

Informacién Meteorolégica
Declarada por el piloto.

El piloto dijo haber despegado del LAD 2422, con buena visibilidad (mas de 5 km), leve
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brisa del N, sin nubosidad ni neblina y declar6 haber volado 20 minutos antes de
accidentarse.

El aterrizaje de emergencia se produjo aproximadamente a las 09:15 hs, con total
oscuridad.

Informacién del SMN

El informe producido por el Servicio Meteorolégico Nacional, en base al estudio de los
registros horarios de la estacion meteorolégica Ceres Aero, interpolados al lugar del
accidente y con datos del mapa sinéptico de superficie de 09:00 hs del dia del accidente,
indica: viento: 050/05 kt; visibilidad: 6 Km.; nubosidad: 8/8 Ac, 3000 m; temperatura
ambiente: 14.4 ° C; temperatura de Punto de Rocio: 12.6 ° C; presién atmosférica: 1013.7
hPa; humedad relativa: 89 %; fendmenos significativos: neblina.

Declarada por un testigo

Segun lo informado a los investigadores por el encargado de la Estancia “Las Mercedes”,
las condiciones meteoroldgicas cuando la aeronave se accidentd eran buenas, no habia
neblina, pero se notaba el cielo cubierto y el viento era suave del noreste.

Informacién sobre lugar del accidente

La aeronave aterrizdo a 81 km. del punto de partida, sobre un predio con terreno firme y
llano cubierto de pastos altos (aproximadamente 1m de alto), correspondiente a la
estancia “Las Mercedes” (coordenadas 30° 41" 10” S - 060° 49" 20” W), localidad de
Soledad, departamento San Cristébal, Provincia de Santa Fe.

Hay una arboleda situada aproximadamente 500 m al SE del lugar de impacto.

Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto

El primer contacto con el terreno fue con el tren de aterrizaje principal y dejé dos marcas
de 50 cm de largo y 1 centimetro de profundidad, con rumbo 050°.

Rebotdé 2 metros y volvié a tocar con la rueda de nariz, que se rompi6 en su toma con el
fuselaje.

Continu6 desplazandose 42 m mas, donde se quebro el tren principal.

La aeronave se detuvo a 44 m del primer punto de impacto con rumbo 050 °.

Resultd con dafios en el borde de ataque del plano derecho, una deformacion con un
corte de casi 4 cm, un golpe de arriba hacia abajo en el extradds del mismo plano y una
de las palas de la hélice con un faltante de aproximadamente el 25 % desde su puntera.
En el fuselaje tenia una ondulacién en la parte superior y en el timén de direccién una
deformacion que evidencia el impacto de la rueda derecha al desprenderse de su punto
de fijacion y rebotar contra el estabilizador vertical.

Las puertas pudieron abrirse sin dificultad cuando los investigadores llegaron al lugar. No
hubo deformacién en las estructuras de las mismas.

Dentro de la aeronave se olia a combustible de automoévil.

El “volante” del “doble comando” en el puesto delantero derecho, no estaba colocado en
la cabina.

Los componentes del tren de aterrizaje fueron removidos del lugar donde quedaran antes
que llegasen los investigadores al lugar del hecho.

Informacién médica y patolégica

De lo investigado, no surgen factores médicos o patoldgicos del piloto, que pudieran tener
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incidencia en la ocurrencia del accidente.
Supervivencia.

El piloto abandoné la aeronave sin necesidad de ayuda.

Las puertas de acceso se pudieron abrir sin dificultad.

El piloto declar6 que estaba usando los arneses de hombro y el cinturén al momento del
accidente, que lo preservaron de dafos y golpes.

Ensayos e investigaciones

Se remitieron muestras de combustible al laboratorio de ensayos de LMAASA
obteniéndose el siguiente resultado: combustible tipo 100 LL, apto para uso aeronautico.
Se remitié la pala fracturada al taller de hélices CLERICI (DNA 1B21), obteniéndose los
resultados que se consignan a continuacion: “La pala serie n° E 5649 presenta un
desprendimiento de material en la punta de la misma de aproximadamente 10 pulgadas
(25.4 cm).

La rotura presenta signos de fatiga posiblemente originada por un golpe en el borde de
ataque”.

La superficie de fractura presenta tres zonas: una proxima al borde de ataque (donde se
observa una melladura), de caracteristica lisa, donde se aprecia el avance hacia el borde
de fuga de un frente de grieta con las caracteristicas marcas “de playa”, que abarca una
superficie aproximada del 16 % de la seccion resistente. La segunda zona se extiende
desde la ultima marca de playa hasta el inicio de la fractura ductil, presentando un
aspecto fibroso romo (40 % de la seccion). El resto de la fractura es en forma abrupta, con
dos zonas consecutivas de planos a 45° .

En la superficie del intrados de la pala, se observan numerosos impactos de objetos
filosos que han deteriorado la pintura negra y marcado la superficie.

En general, esto es comun al operar en pistas semi preparadas o de tierra.

Cuando los investigadores llegaron al lugar del accidente, dentro del habitaculo de cabina
“ya habia asientos colocados”, pero no estaban fijados a sus sujeciones.

Por declaracion del primer testigo en llegar al lugar, luego de producido el accidente y la
evidencia de la filmacion en video, el habitaculo fue “reconfigurado” luego de producido el
accidente, previo a la llegada de los investigadores.

La denuncia policial fue realizada en el destacamento de Soledad por el encargado del
campo, el mismo dia del accidente en horas de la tarde.

La misma no fue formalizada por parte del personal policial, como asi tampoco se dispuso
custodia para la preservacion de las evidencias.

Informacién organica y de direccion

De acuerdo a lo informado por el piloto a los investigadores, la propietaria de la aeronave
(LV-JJD) es su esposa, no constando en la documentacion vista (Certificado de
Inscripcion de Propiedad de Aeronave) el cambio de titularidad, figurando como
propietario en dicho documento, otro titular.

Informacién adicional

Cuando el personal de investigadores se apersoné al lugar del accidente, a las 20:20 hs
del 29 ABR 04, no habia personas presentes, ni custodia policial.

El encargado de la estancia en la que ocurrié el suceso, manifestd, que el piloto de la
aeronave accidentada habia estado alli, aproximadamente a las 16:00 hs del mismo dia,
conduciendo un vehiculo utilitario de su propiedad y cuya caja se encontraba cubierta con
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una lona, no pudiendo distinguir que llevaba en ella.

Es posible suponer que, durante el tiempo de su permanencia en el lugar, reconfiguré la
aeronave colocandole los asientos a la cabina.

Durante el viaje de los investigadores hasta el lugar del accidente, se cruzaron en el
camino con el vehiculo que fue identificado como el del piloto accidentado, habiendo
observado en tal oportunidad, que transportaba en la caja un tanque de 200 litros y varios
bidones de plastico al aire libre.

El encargado de la estancia manifestd que escuchd el sobrevuelo del avion, y sus dichos
fueron corroborados por algunos peones.

No pudo observar la trayectoria de la aeronave debido a la oscuridad reinante en la zona.
Alas 09:15 UTC dejo6 de oirla.

Minutos mas tarde, un peodn le avisé que escuchd un ruido muy fuerte proveniente de un
potrero en desuso, por lo que supuso que el avidn habria caido.

Tomo6 una camioneta y se dirigid, con 4 peones, hacia la zona donde vio sefales
luminosas en un sector del campo, y se guio por los destellos hasta llegar al lugar donde
confirmé el accidente y encontré al piloto sentado sobre el fuselaje, realizando senales
con una linterna.

El LAD de donde despeg6 la aeronave habria sido el N° 2422, que esta registrado con la
denominacion Palmero y tiene una traza con orientacion 01/19 de 1000 por 50 metros;
estd situado en las coordenadas 31° 07°25" S - 061° 29°46"" W, su ubicacion esta
localizada a 19 Km. al N de Rafaela, Provincia de Santa Fe.

Experiencia del piloto.

El piloto no cumplid el requisito de mantener actualizado su Libro de Vuelos. Tenia
consignado como ultimo registro el del dia 04-AGO-02.

Poseyendo unicamente la licencia de PPA (Piloto Privado de Avion) y segun lo establecen
las NOCIA (Normas para el Otorgamiento de Certificados de ldoneidad Aeronautica),
excedio los términos establecidos sin haber mantenido actividad en funcién de piloto al
mando (registrada), por lo que, al momento del accidente, no se encontraba legalmente
habilitado para hacerlo.

Habiéndose producido el accidente durante horas nocturnas, en un lugar donde no hay
aerodromos habilitados en un radio de 15 Km., se infiere que el vuelo que realizé el piloto
— quien manifestd haber volado 20 minutos antes de accidentarse — era de navegacion
pese a que el mismo declaré que el vuelo se inici6 como de “turismo” y que el deseo de
“ver campos” era su finalidad.

Para cumplimentar con vuelos de navegacion nocturna, el piloto debe poseer las
habilitaciones de Vuelo Nocturno local y de Vuelo por Instrumentos, ademas de presentar
un plan de vuelo bajo normas instrumentales. El piloto no cumplié con los requisitos
mencionados.

De la DHA (Direccion de Habilitaciones Aeronauticas) se obtuvo la informacion del
registro que realiz6é el piloto ante la mencionada dependencia, cuando cumplia con el
registro y foliado de su actividad aérea, el 07 AGO 02.

En tal oportunidad consigné haber volado 71.9 hs, incluidas 43.6 hs que vol6 para optar a
su licencia de PPA; o sea, su experiencia, al 07 AGO 02 era de 28.3 hs.

Evaluacion Técnica
Combustible
Los ensayos de laboratorio determinaron que las muestras que se extrajeron de los

tanques de ala de la aeronave accidentada corresponde a combustible 100 LL apto para
Su uso.
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Hélice

De acuerdo con lo observado, la fractura de la pala se propagd por fatiga hasta que fue
superada la resistencia de la seccién por los esfuerzos normales de trabajo,
desprendiéndose un sector de la misma.

El origen de la fatiga se aprecia en dos melladuras situadas en el borde de ataque, que
actuaron como concentroras de tensiones, producidas posiblemente por el impacto de
algun cuerpo externo (v.g. una piedra levantada de la pista).

HECHOS DEFINIDOS

El piloto es titular de la Licencia de Piloto Privado de Avion y Su Certificado de Aptitud
Psicofisica, al momento del accidente, se encontraba en vigencia.

El piloto no estaba readaptado para desempefarse como piloto al mando y no estaba
habilitado para realizar un vuelo de travesia nocturna.

El piloto utilizé un LAD para realizar el despegue nocturno, lo que esta prohibido por las
reglamentaciones vigentes.

Al momento del accidente, la cabina de la aeronave estaba configurada con el asiento del
piloto solamente y, por razones que no pudieron ser determinadas, el piloto, antes de la
llegada de los investigadores, reconfigurd la aeronave agregandole los asientos que
habian sido anteriormente retirados.

La aeronave, durante el vuelo y el aterrizaje de emergencia nocturno, tenia todas sus
luces exteriores apagadas segun declaraciones de testigos.

La rotura de la pala de la hélice se produjo en vuelo, debido a un proceso de fatiga de
material.

CAUSA

Durante un vuelo nocturno de travesia, aterrizaje de emergencia en campo no preparado
con motor detenido por accion voluntaria del piloto, debido a trepidaciones, por rotura de
un extremo de pala de la hélice por fatiga de material.

Factor Contribuyente

Piloto sin habilitacion para realizar vuelo nocturno.
RECOMENDACIONES

Al piloto

Recordar que, cuando por razones de fuerza mayor la aeronave aterriza fuera de un
aerodromo, aeropuerto 6 LAD, es de su responsabilidad efectuar la denuncia ante la
autoridad mas préxima, tal como lo establecen los articulos 22 y 186 de la Ley 17.285
(Cdédigo Aeronautico de la Republica Argentina); el articulo 8 del Decreto 934/70; y el
parrafo 15 del RAC-1 (Reglamento de Vuelos de la Republica Argentina).

Al propietario

Recordar que es obligatorio realizar la denuncia, ante el Registro Nacional de la
Propiedad de las Aeronaves (DNA), del cambio de propiedad de la aeronave dentro de los
treinta (30) dias de realizada la operacion de compra/venta.

Recordar que cuando se varia la configuracion de la aeronave, o ésta sea reparada,
debera ser inspeccionada y los trabajos realizados aprobados por la autoridad
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aeronautica o por técnicos expresamente autorizados por ésta, segun lo establece la Ley
17.285 “Codigo Aeronautico de la Republica Argentina”.

INCIDENTE OCURRIDO EN LA RUTA PROVINCIAL N° 17 A 30 KM DE LA
LOCALIDAD DE PICUN LEUFU, PROVINCIA DEL NEUQUEN, EL 06 DE MAYO DE
2004 A LAS 18:55 U.T.C. (15:55 H.0.A.) AL AVION PIPER MODELO PA-22-150
MATRICULA HK-881- P (COLOMBIA).

PILOTO: Licencia de Piloto Comercial de Avién, emitida por la Autoridad Administrativa de
la Republica de Colombia.
PROPIETARIO Privado

DESCRIPCION SINTETICA DEL INCCIDENTE

El 06 de mayo 2004 el piloto de la aeronave matricula HK-881-P presenté un Plan de
Vuelo Visual desde el aeropuerto Neuquén con destino al aerédromo San Martin de los
Andes, ambos en la provincia del Neuquén, estimando un tiempo de vuelo de 01:35 hs
consignd dos pasajeros . Luego del despegue, cuando habia recorrido unas 60 NM y
mientras volaba a 3.500 ft de altura, advirtié que la presion de aceite del motor disminuia y
que una pérdida del lubricante comenzé a manchar el parabrisas del avion. Ante esa
situacion decidio realizar un aterrizaje en emergencia y por precaucion sobre la Ruta
Provincial N° 17, a unos 30 km de la localidad de Picun Leufu. El aterrizaje fue normal.

El incidente se produjo con luz diurna.

Dainos a las personas Ninguna 3
Dainos en la aeronave Leves en el motor (tapon de aceite del cigliefal)
Informacion sobre el personal

El piloto de 31 afios de edad, de nacionalidad colombiana, es titular de Licencia de Piloto
Comercial de Avion, emitida por la Autoridad Administrativa de la Republica de
Colombia. Esta habilitado para monomotores terrestres hasta 5.700 Kg., vuelo por
instrumentos y copiloto de bimotores terrestres hasta 5.700 kg.

Su Certificado de Aptitud Psicofisiologica estaba en vigencia hasta el 11 de octubre de
2004.

Su experiencia en horas de vuelo es :

Total 580.0

En el tipo de avion: 300.0

Informaciéon meteoroldgica

Datos extraidos de los mapas sindpticos de superficie 18:00 y 21:00 hs del 06 de mayo de
2004, interpolados a la hora y el lugar del incidente y vistos los registros horarios de la
estacion meteorolégica Neuquén Aero aéreo era: Viento: calmo; visibilidad: 10 km; sin
nubosidad ni fenédmenos significativos; temperatura: 13.0° C; temperatura de punto de
rocio: 5.2° C; presion atmosférica: 1019.7 hPa; y humedad relativa: 59 %.

Ayudas a la navegacion

El piloto utilizaba un equipo GPS para apoyar la navegacion.
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Informacion sobre el lugar del incidente

El lugar donde el piloto aterrizé la aeronave esta ubicado sobre la Ruta Provincial N° 17,
en un tramo que se encuentra en desuso. La ruta tiene un ancho de 11 metros y con
orientacion aproximada norte / sur. La superficie es de tierra compactada y se encontraba
en buen estado. En la banquina habia partes blandas, debido a la lluvia de dias
anteriores. La zona de aterrizaje se encontraba libre de obstaculos.

Informacién médica y patologica

No se establecieron antecedentes médico / patolégicos del piloto que hubiesen influido en
este incidente.

Supervivencia

El piloto y los pasajeros abandonaron la aeronave por sus propios medios y sin sufrir
lesiones.

Ensayos e investigaciones

En el lugar donde aterriz6 la aeronave se comprobd que el parabrisas, las alas y el interior
del alojamiento del motor estaban impregnados con aceite. Con la varilla para medir el
nivel del lubricante, se establecié que la cantidad de aceite que quedaba en el tanque era
de medio litro. Fueron abiertos los recubrimientos del motor para determinar el lugar de la
pérdida, comprobandose que habia filtraciones en el cubo de la hélice y cuando se los
desmontd, se comprobd que la pérdida se producia a través del tapon del cigliefal del
motor.

La aeronave habia sido sometida a una inspeccién donde se habia desmontado la hélice
para cambiar el tapén del cigliehal por evidencia de una pequefia pérdida de aceite.
Después de ese cambio y hasta el momento del incidente, la aeronave vold 6.6 hs.

El tapon del ciglefial es conico y debe ser colocado en su alojamiento aplicando presion.
Aparentemente, la presion ejercida sobre el tapén durante la instalacién no fue la correcta,
y la presion de aceite que, con el motor en funcionamiento oscila entre 55 y 95 psi,
termind por aflojarlo con la consecuente pérdida del aceite. En este caso y por tratarse de
una aeronave de matricula extranjera, la Direccién Nacional de Aeronavegabilidad (DNA)
no tiene injerencia sobre los permisos ni sobre los trabajos que se efectuen, debido a que
no hay reciprocidad sobre la aeronavegabilidad entre Argentina y Colombia.

Informacion adicional

El avion fue puesto en servicio luego del incidente mediante el cambio del tapon
mencionado, reparacion que se realizé en un taller aeronautico en Neuquén, previa
autorizacion de la Unidad Administrativa de Aeronautica Civil, del Ministerio de Transporte
de la Republica de Colombia. El personal técnico del taller realizé la consulta, por
asesoramiento de la DNA de la Republica Argentina, debido a que no hay reciprocidad en
materia de aeronavegabilidad entre Colombia y Argentina.

HECHOS DEFINIDOS
El piloto y la aeronave estaban habilitados para realizar el vuelo.

El incidente es atribuible a una causa de orden técnico.
Las condiciones meteoroldgicas no influyeron en el incidente.
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CAUSA

Durante un vuelo de traslado en la fase de crucero, aterrizaje de emergencia, por una
caida de la presion de aceite del motor por la pérdida de lubricante a través del tapon de
aceite del cigtiefal, debido a un deficiente mantenimiento restaurativo.

RECOMENDACIONES
A la Direccién Nacional de Aeronavegabilidad

Estudiar la posibilidad de emitir alguna Circular de Asesoramiento para que el personal
técnico de los talleres aeronauticos argentinos, conozcan cémo actuar y cuales son los
tramites por realizar, cuando deban efectuar intervenciones técnicas en aeronaves con
marcas de nacionalidad y matriculas de paises sin reciprocidad en la materia, con la
Republica Argentina.

Evaluar la actuacién del Taller Aeronautico que realizé el recambio del tapén del cigtienal,
confirmando si se efectuaron los registros de la inspeccién y el recambio en el libro de
vuelo de la aeronave, aun cuando la misma haya tenido matricula de un pais con el que
no se tenga reciprocidad.

Al taller aeronautico
Tomar conocimiento del presente incidente y determinar medidas precautorias al efecto
de evitar la repeticion de la falencia expuesta.

ACCIDENTE OCURRIDO EN LA ESTANCIA OVANDO RiO GRANDE, 13 Km. AL WSW
DE ROSARIO DE LA FRONTERA, PROVINCIA DE SALTA EL 17 MAY 04 A LAS 23:00
UTC APROXIMADAMENTE AL AVION CESSNA MODELO T 210 J MATRICULA LV-
JPB.

Piloto: Licencia de Piloto Comercial de Avion.
Propietario: Empresa privada.

INFORMACION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El dia 17 MAY 04, el piloto presenté el Plan de Vuelo (PLN) con Reglas de Vuelo
Instrumentales (IFR) en la Oficina de Notificacién e Informaciones

Aeronauticas (ARO-AIS) del aerédromo (AD) Tucuman (TUC) con destino al AD Salta
(SAL), y despegd con la aeronave matricula LV-JPB a las 11:20 hs,
transportando a tres (3) pasajeros.

Aterrizo en el destino previsto a las 12:20 hs.

A las 16:01 hs despegd de SAL con destino al AD Jujuy (JUJ) con los mismos
pasajeros a bordo, donde aterriz6 sin inconvenientes.

A las 22:10 hs despegd nuevamente con PLN IFR, llevando a bordo a los mismos tres
pasajeros de los vuelos anteriores, con destino al AD TUC.

A las 22:51 hs notificd a la Torre de Control (TWR) SAL la posiciéon ILPAR, con nivel
de vuelo (FL) 160.

A las 22:52 hs, notifico a TUC TWR el ingreso a esa Area de Control Terminal
(TMA), y la estima al Radiofaro Onmidireccional de Muy Alta Frecuencia (VOR) TUC
para las 23:20 hs.

Recibio del Controlador de Transito Aéreo las instrucciones para la aproximacién
instrumental Carta N° 4, requiriéndosele que "llame en condiciones de descenso".
Como no recibia el colacionado la TUC TWR, el operador le pregunté a las
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22:52:19 hs: " Papa Bravo, Tucuman ;Me copié?". A lo que el piloto respondid, a las
22:52:21: "...No - si, afirmativo, carta cuatro vuelvo en condiciones de descenso".
Esa fue la ultima comunicacion recibida de la aeronave.

Aproximadamente a las 23:00 hs lugarefios vieron caer partes de la aeronave que
impactaban contra el terreno y una de ellas se incendiaba, a 13 km al WSW de Rosario
de la Frontera, provincia de Salta.

No hubo ninguna comunicacion radial previa, por parte del piloto, para informar a los
Servicios de Transito Aéreo inconvenientes durante el vuelo.

El hecho se produjo de noche.

Lesiones a personas Mortales, piloto 1, pasajeros 3.
Dafios en la aeronave

La aeronave colaps6 en vuelo, el fuselaje cayé unido al motor con su hélice,
desprendiendose de la estructura ambos planos, el empeneje y la puerta izquierda,
cayendo otros componentes a tierra en forma separada.

Informacién sobre el personal

El Piloto al mando de 48 afios de edad era titular de la licencia de Piloto Comercial
de Avidn y tenia las habilitaciones para monomotores terrestres hasta 5.700 kg, vuelo
nocturno y vuelo por instrumentos.

Su Aptitud psicofisioldgica: Clase Il estaba vigente hasta el 31 DIC 2004.

El piloto se habia accidentado el 14 MAR 99 con la presente aeronave, lo cual origind
la correspondiente investigacién de accidente. La consecuente Disposicion JIAAC N°
36/00, determind como causa: "Pérdida de potencia y posterior detencion del
motor debido a la falla de la bomba de combustible, durante un vuelo de
adiestramiento, que causo un aterrizaje de emergencia con el tren retraido”.

Su experiencia de vuelo en horas era la siguiente:

Total de vuelo: 712.9 aprox.

En los ultimos 90 dias: 70.3 aprox.

En los ultimos 30 dias: 23.4 aprox.

En las ultimas 24 horas: 2.3 aprox.

En el tipo de avién accidentado:  sin antecedentes comprobables
Vuelo de travesia: 540.0 aprox.
Vuelo por instrumentos (total): 53.9 (Real: 33.3 Capota: 20.6)
Vuelo por instrumentos (ultimos 30 dias): 3.7

Vuelo nocturno (total): 14.7 (local)
Vuelo nocturno (ultimos 30 dias): 00.0

Vuelo nocturno de travesia: 00.0

Informacién sobre la aeronave

Marca Cessna modelo T-210-J, fabricado en 1969 por Cessna Aircraft Corporation en los
Estados Unidos de Norteamérica. Numero de serie: 0453.

Era de construccion metalica, ala alta cantilever y tren retractil; tenia una capacidad
maxima para 4 a 6 personas (4 adultos y 2 nifos).

Antes de ser importada a la Republica Argentina en 1970, nueva, con matricula
pasavante LV-POC, se le instal6 el kit STOL Robertson en la fabrica del mismo nombre,
inscribiéndose en el Manual de Vuelo de la Aeronave el Anexo correspondiente.

El 10 JUL 00 se le efectud en un taller aeronautico una reparacion por el accidente que
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ocurrié el 14 MAR 99.

Al 26 AGO 03, la ultima actividad de vuelo asentada en Libreta Historial,
registraba 1.859:45 hs de TG y 388:20 hs DUR. Figurando la ultima inspeccion de
50 hs realizada el 27 NOV 03 en 2| taller aeronautico del Aeroclub TUC.

Los historiales de la aeronave no estaban actualizados, la ultima actividad
registrada corresponde al vuelo del dia 26 AGO 03.

Cotejando las inscripciones del piloto en su Libro de Vuelo, posteriores a la ultima
inspeccion consignada en el historial de la aeronave, se dedujo que -Asta volo
aproximadamente 120 horas mas desde el ultimo registro en el historial.

La aeronave estaba equipada con un motor turbocomprimido marca Continental,
modelo TSI0-520-H, numero de serie 198559-9-H, que entregaba 285 hp de potencia.
El 10 JUL 00 se le efectud una recorrida general en. un taller aeronautico.

Al 26 AGO 03, fecha del ultimo asiento en la libreta historial de motor, tenia registradas
1.885:10 horas de TG, y 383:10 hs DUR.

Fue inspeccionado por ultima vez el dia 27 NOV 03 en el taller aeronautico del
Aeroclub TUC, en correspondencia a la inspeccion programada de 50 hs.

El motor estaba equipado con una hélice marca Mc Cauley, modelo D3A 32C88M,
numero de serie 711613, de paso variable, con tres (3) palas metalicas modelo S-
82-NC-2/D3663A, cuyos numeros de serie eran F1134845, F2429145 y F2431945.

Al 03 SET 03, segun las constancias del formulario de aeronavegabilidad continuada
de la DNA, registraba 1.885 hs de TG y 383 hs DUR.

La hélice no tenia registro de actividad comprobable por carecer de libreta de
historial.

Peso y Balanceo

La aeronave, al momento de despegue del AD TUC, (primer vuelo del dia 17 MAY 04),
habria estado excedida en 82 kg (185 Ib) con respecto del PMD, segun el siguiente
detalle:

Pesos Basico1.037 kg (2.286 Ib)

Combustible (90 gal, aprox 340,7 1t): 245 kg (540 Ib)

Piloto y acompafiante154 kg (340 Ib)

Pasajeros dos (2): 154 kg (340 Ib)

Carga: 28 kg (62 Ib)

Aceite: 8 kg (17 Ib)

Total al despegue: 1.626 kg (3.585 1 b)

Maximo de Despegue (PMD) 1544 kg ( 3400 Ib)

Diferencia: 82 kg ( 185 Ib) en mas, con respecto al PMD

Considerando en 53 It el consumo horario del motor, y teniendo en cuenta lo
consumido durante la puesta en marcha y rodaje, y en 02:30 hs de vuelo, desde el
AD de salida, con escalas en SAL y JUJ, hasta el momento del accidente en
cercanias de la ciudad de Rosario de la Frontera, se calculd el consumo de
combustible total en 135 It (97 kg).

En base al calculo de consumo, el peso de la aeronave era 27 kg (60 Ib) por encima
del PMD, cuando la aeronave despegé desde el AD JUJ con destino al AD TUC,
etapa durante la cual se accidento.

Al momento del accidente, el centro de gravedad (CG) de la aeronave se encontraba
dentro de la envolvente de vuelo, y su peso era inferior al PMD en 5 kg (11 Ib),
aproximadamente.

Informacién Meteorolégica

El Servicio Meteorologico Nacional (SMN) redacté un informe para la hora y lugar del
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accidente de la aeronave, en base a datos de los registros de la estacion meteoroldgica
Metan, y el estudio de los mapas sindpticos de superficie, correspondientes a las
00:00 hs, interpolados a la hora del accidente y de la imagen satelital de las 23:10 hs,
que expresa: Viento: 300/05 Id; Visibilidad: 4 km; Fendmenos Significativos: posibilidad
de neblina y bancos de niebla entre montafas; Nubosidad: 8 ST FS 200/300 m;
Temperatura: 12 °C; Temperatura Punto de Rocio: 10.5 °C; Presion: 1021 hPa, a nivel
del terreno (858 m) 925 hPa;y Humedad Relativa: 91 %.

Comunicaciones

La aeronave poseia el equipamiento necesario para las comunicaciones en ruta
normadas para vuelos IFR, y su piloto pudo transmitir y recibir llamadas sin
inconvenientes hasta que " se produjo el colapso de la aeronave en vuelo.

En ningun momento, el piloto comunicé al Controlador de Transito Aéreo que tenia
inconvenientes técnicos en su aeronave, u otros problemas surgidos durante la
travesia nocturna, y todas las comunicaciones en ambas vias (con TMA TUC) fueron
normales.

Informacién sobre el lugar del accidente

El colapso de la aeronave se produjo cuando ésta, presuntamente, se encontraba
volando a FL 160 (4.900 m).

El fuselaje, juntamente con el motor y su hélice, conteniendo a los cuatro
ocupantes, cayé en un terreno llano, blando,. ubicado 13 km al WSW de la localidad de
Rosario de la Frontera, provincia de SAL.

Este lugar, cuyas coordenadas son 65° 25' S - 026° 06' W , se encuentra a unos
15 km al sur de la "vertical" del punto de notificacion ILPAR, que es el limite entre los
TMA SALy TUC.

El predio es propiedad de "Estancia Ovando Rio Grande" y tiene 790 m de elevacion.

Los demas restos de la aeronave se esparcieron en un radio de 5 km con respecto al
conjunto principal antes descrito, hacia el SSW.

Informacién sobre los restos de la aeronave y el impacto

Por la magnitud de los dafios observados, y las caracteristicas de las roturas y
deformaciones, el conjunto fuselaje-motor-hélice, cayé en forma practicamente
vertical, ya que no se desplazé al impactar contra el terreno.

Se dedujo, tomando en cuenta las deformaciones y marcas en los restos, que
impacto "en planta", después de una caida casi vertical.

Dentro de los restos del fuselaje fueron encontrados los cuerpos sin vida de los cuatro
ocupantes.

Con relacion al conjunto fuselaje-motor-hélice se establecio la posicion de todo el resto
de las partes principales encontrados.

El ala derecha fue encontrada en el rumbo (R°) 230/240 y a unos 3.500/4.000 m
de distancia aproximadamente, y el corte se produjo "al ras" del fuselaje.

El ala izquierda, que sé arranco de la estructura unida al larguero principal que
"oficiaba de techo" a la cabina, fue hallada a 2.000 m y en el R°® 240/250,
aproximadamente; el estabilizador horizontal izquierdo fue encontrado a unos 2.800/3.000
my en el R° 230/240, aproximadamente. el estabilizador horizontal derecho a unos 4.000/4.500
my en el R° 220/230, aproximadamente, el estabilizador vertical, a unos 3.000 m en
el R°® 230/240, aproximadamente;la puerta izquierda se encontré en el R° 255 y a 1.500
m, aproximadamente.

El historial del motor fue encontrado a unos 3..400 m, en el R° 220/230 v, el del planeador
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en el R° 210/220 a unos 5.000 m.

No se dispone de referencias donde fue hallado el libro de vuelo del piloto, el cual fue
encontrado dos dias después del accidente por lugarefios.

Cuando los investigadores actuantes llegaron al area de dispersion de los restos del
accidente, los diferentes componentes ya habian sido acarreados hasta cercanias del
lugar donde cay6 el fuselaje-motor-hélice, por lugarefios y personal del Escuadron (ESC)
de la Policia Nacional de Aeronautica (PAN) SAL.

Para constancia del lugar donde cada objeto fue hallado, personal del ESC PAN SAL,
confecciond un croquis fuera de escala, detallando las referencias necesarias a la
investigacion.

La remocién de los elementos se hizo para preservar las evidencias, ya que no fue
posible dejar custodios en cada lugar individual de caida de los componentes
estructurales de la aeronave.

Informacion Médica y Patolégica

El médico forense determind que el fallecimiento de los cuatro ocupantes fue por
politraumatismos a consecuencia del impacto.

Como la aeronave estaba volando a una altitud de 4900 m y el piloto no utilizaba
oxigeno, el mismo habria tenido sus facultades psicofisicas disminuidas por
hipoxia.

La falta de oxigeno en el cuerpo humano produce una hipoxia cuyos efectos son :

"Cuando un piloto aspira aire a alturas considerables, no hay suficiente presiéon de
oxigeno para forzar la cantidad adecuada de este gas a través de las merrbbr2nas
de los pulmones hacia la corriente sanguinea, de manera que pueda ser llevado a los
tejidos del cuerpo humano. La funcion de los diversos 6rganos, especialmente el
cerebro, esta entonces disminuida. Desgraciadamente, la naturaleza de la hipoxia
hace que el piloto sea el peor juez cuando él es la victima.

La capacidad normal de autocritica esta aumentada. La mente no funciona
adecuadamente, manos y pies se vuelven mas lentos. Se tiene una falsa sensacién
de seguridad y se piensa que lo ultimo que necesita en el mundo es el .oxigeno. La
hipoxia por su naturaleza engafiosa, lo hace sentirse confiado de que ta haciendo la
mejor operacion de vuelo que ha hecho hasta ese momento.

Independientemente de su aclimatizacion, resistencia y otros atributos, todos los
pilotos sufriran consecuencias de hipdéxia cuando estén expuestos a una
inadecuada presion de oxigeno en el aire que respiran. Algunos pilotos son
capaces de tolerar algunos cientos de metros de altura mas que otros, pero
ninguno esta realmente muy lejos del promedio.

Problemas muy serios esperan al piloto que trate dé probarse a si mismo cuanto mas
alto puede volar o cuanto tiempo puede tolerar la falta de oxigeno suplementario” (Boletin
Informativo de Accidentes de Aviacién Civil N° 31 - 2da. Edicion - JIAAC - 2000).

En el Reglamento de Operaciones Aéreas - Aviacion General - Aviones (ROA-GEN), en
el "ADJUNTO B" - Provision de Oxigeno - Parrafo 1.1 se refiere: "No deberan iniciarse
vuelos cuando se tenga que volar a altitudes a las que la presion atmosférica en los
compartimientos del personal sea inferior a 700 hPa (equivalente a 3.000 m de
altitud), a menos que se lleve una provision suficiente de oxigeno respirable...".

Es probable, también, que el piloto haya estado afectado por el cansancio
(agotamiento fisico), luego de una jornada de aproximadamente 14 hs de actividad
(incluyendo los vuelos previos).

A ello deberia agregarse el estado de tensidon esperable por volar nocturno,
después de mas de once meses sin realizar este tipo de actividad, habiendo sido
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este vuelo -el del accidente- el primero que realizé en travesia, de noche.
Estos factores permiten presumir un estado psicofisico disminuido, al momento del
accidente.

Incendio

Los restos del "fuselaje-motor-hélice", se incendiaron de al choque contra el terreno,
debido a una pequefia cantidad de combustible contenian los reservorios y conductos,
ubicados en la parte delantera e inferior de la cabina.

Se comprobd que el fuego se produjo solamente cuando el conjunto fuselaje-motor-
hélice impactdé contra el terreno y tuvo su fuente de calor principal en el combustible
contenido en el reservorio del lado izquierdo. Al observarse la parte baja de la bateria
ésta presentaba restos de combustion incompleta (hollin "sedoso" en gran cantidad),
que determind que hubo poco fuego y de corta duracidén en ese sector. Por lo que
se dedujo que la ignicién se inicid en la parte inferior de la cabina de pasajeros del
lado del puesto del piloto (donde estaba la bateria).

No se observaron "filetes" de humo que hubieran evidenciado la presencia de fuego
durante la caida del componente.

Los demas restos de la aeronave no se incendiaron.

Lugarefios que arribaron prontamente al lugar de caida del conjunto fuselaje-motor-
hélice, retiraron el cuerpo del piloto, que presentd quemaduras en la parte delantera
de sus miembros inferiores, y sofocaron el fuego con agua obtenida de charcos que
se encontraban en las cercanias.

No pudieron retirar a los demas ocupantes porque la alta temperatura se los impedia.
Ademas, cuando comenzaron a escuchar estallidos, que supusieron provenian de un arma,
se alejaron ante la "posibilidad de alguna explosion".

Los Bomberos Voluntarios de la localidad de Rosario de la Frontera, al arribar al lugar,
constataron que los restos de la aeronave "se encontraban con vestigios de incendio en
el interior del habitaculo... el cual ya habia sido sofocadopor lugarefios con baldes de
agua".

Supervivencia

Dada la magnitud de las fuerzas que actuaron sobre la estructura de la aeronave que provocaron el
colapso en vuelo y la posterior caida a tierra de todos los objetos que la componian, los ocupantes
no pudieron sobrevivir al impacto. No obstante pudo comprobarse que se encontraban con
los cinturones de seguridad colocados que se quemaron durante el fuego posterior a la caida.
Se infiere ademas que la violencia del colapso pudo haber dejado inconscientes a los
ocupantes antes del impacto contra el terreno del conjunto fuselaje-motor-hélice.

El Servicio de Alerta (Transito Aéreo) actué adecuadamente, segun consta en las
comunicaciones obrantes. No se puso en funcionamiento al Servicio de Busqueda y
Salvamento ya que los restos del fuselaje-motor-hélice fueron vistos caer por
lugarefos, quienes avisaron de inmediato a la Comisaria N° 31 (UR- 3) de Rosario
de la Frontera, perteneciente a la Policia de la Provincia de SAL y éstos a su vez al
Juez de turno, y éste, al ESC SAL de la PAN, facilitando la pronta intervencion de los
organismos y funcionarios competentes.

Ensayos e investigaciones
No se pudieron obtener muestras de combustible porque los tanques ubicados en

las alas perdieron todo su contenido durante la caida, y lo que permanecio en los
colectores se quemo al caer a tierra los restos del fuselaje.
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Un investigador de accidentes comisionado por la firma fabricante de la aeronave se hizo
presente en nuestro pais a instancias del National,Transportation Safety Board
(NTSB), y pudo inspeccionar los diferentes restos recuperados de la aeronave.
Ademas, por efecto de coordinaciones previas, aportd valiosos informes técnicos y
bibliografia original de la aeronave accidentada.

Se determin6é que los factores de carga a que fue sometida la estructura de la
aeronave superaron ampliamente los factores de rotura (+ 3.8 Gx 1.5= + 5.7 G/ -1.52
G x 1.5 = - 2.28 G), en base al andlisis de los cortes en los diferentes metales de los
componentes estructurales de la aeronave colapsada, y los cortes por traccion
producidos en los cables de acero de los comandos de vuelo.

Entre los restos del fuselaje-motor-hélice, se pudo identificar y desmontar la
bomba de succidon. Se observd que ésta tenia un rétulo identificatorio donde
constaba que habia sido recorrida. Se procedié a su desarme y se verificd que el eje fusible
estaba cortado, con evidencia en el acople a la caja de accesorios, que este elemento
siguid girando después de la rotura del eje. Esto determin6é que cuando se produjo
el corte del eje fusible, el motor de la aeronave estaba funcionando.

De los documentos técnicos que aportd el representante de la firma que fabricé la
aeronave, se obtuvo el detalle del equipamiento de origen, y la disposicién de la aviénica.
Se verificd que de acuerdo al niumero de serie del modelo de aeronave que corresponde
a la accidentada, el instrumento indicador de presién de vacio estaba instalado en el
tablero del piloto, en la parte media baja.

En el LV-JPB, el indicador citado habia sido reposicionado al extremo derecho-arriba
del tablero derecho. El nuevo instrumento era mucho mas pequefio que el original,
del tamafio aproximado de 3 cm de diametro. Ademas, estaba lejos de la vista del piloto
en el asiento izquierdo.

Se Infiere que de haber indicado fallas ese Instrumento durante el vuelo nocturno e
instrumental que se estaba realizando, el piloto no habria podido visualizarlo. Esto le
habria impedido identificar la falla y en consecuencia, la de los componentes que funcionaban
asociados, siendo el mas critico el y el horizonte artificial instalado en el puesto de
piloto. Este es un "Instrumento de Control” en condiciones instrumentales es esencial.

Al fallar la bomba de vacio, el instrumento debe haber iniciado primero una lenta
precesion, y luego debe haber perdido totalmente su estabilidad. El piloto
automatico no funcionaba asociado a este horizonte sino que obtenia las sefales para
su funcionamiento de un giréscopo eléctrico.

La aeronave también tenia instalado otro horizonte artificial, del tipo eléctrico, en el
tablero "de la derecha" de los denominados "stand by". Este permite que ante una
falla del horizonte artificial principal, primero, resolver una discrepancia entre
horizontes con apoyo de otros instrumentos y, reconocida efectivamente la falla del
horizonte principal, completar el vuelo instrumental con el mismo, con un margen
razonable de seguridad.

Este horizonte debia energizarse mediante una llave de encendido para ser
activado. Otros pilotos que volaron repetidamente con el piloto accidentado,
manifestaron que el piloto no lo utilizaba. Debido al estado de los restos de la cabina,
no fue posible determinar si en esta oportunidad el horizonte artificial eléctrico se
encontraba energizado y en funcionamiento normal.

De testimonios obtenidos del responsable del taller de avidnica que atendia a esta
aeronave, el piloto fallecido habia hecho cambiar la bomba de vacio de su
aeronave, instalandole una "del tipo seca".

El Manual de Vuelo del LV-JPB tiene incorporada una inscripcidon en sus paginas 7
y 9, en las que se detalla: "Indicadores de combustible no calibrados, basar todos
los calculos de combustible en inspecciones visuales, tiempo y cifras de consumo".
Asimismo se establece: "Con tanques llenos, la autonomia maxima es de 4 horas para
PLAN DE VUELO" (AD 94-12-08) SEB 91-10.
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Con relacién a esta inscripcion, para los vuelos que el piloto realizé el dia del
accidente, éste consignoé en su plan de vuelo la autonomia de 06:30 hs para el tramo
TUC-SAL; 05:30 hs en el de SAL-JUJ; y 05:00 hs en el de JUJ-TUC, sin tener en cuenta lo
determinado en el Manual de Vuelo de la aeronave que tripulaba.

En el Historial de Aeronave N° 2, pagina 134, el 25 FEB 99 se inscribio: "NOTA: por falta de
instalacion de tubo de oxigeno, LIMITADO al techo operativo Normal, segun Manual de
Vuelo. Ver placa en cabina y limitaciones en Manual de Vuelo". EI Manual de Vuelo del
LV-JPB no posee ninguna inscripcion especifica por limitaciones referentes al techo
operativo sin oxigeno.

Los PLN que presenté y cumplimento el piloto el dia del accidente se realizaron con FL160
(equivalentes a 4.900 m de altitud).

Pudo establecerse durante el curso de la investigacion que habitualmente realizaba
vuelos en condiciones IFR en altitudes superiores a 3000 m, sin usar oxigeno
adicional, ni él ni los pasajeros transportados. Esta informacién se corroboré
verificando los Planes de Vuelo que presentd en oportunidades de vuelos anteriores,
en los que se verificaron los niveles de vuelo que registro.

Segun las NOCIA, el piloto no estaba readaptado para realizar vuelo nocturno en
calidad de piloto al mando, porque habia excedido el periodo limite establecido de 60
dias sin realizar este tipo de actividad. Su ultimo vuelo nocturno registrado fue el 07
JUN 03, cuando recibié la instruccion necesaria para optar a la Licencia de Piloto
Comercial de Avion, y la Habilitacion de Vuelo Nocturno Loca!

No consta experiencia anterior en vuelos nocturnos de travesia en caracter de piloto
al mando y por lo tanto deberia haber recibido una readaptacién previa para poder realizar
el vuelo en el que, finalmente, se accidento.

Cuando se recupero el libro de vuelo del piloto, no pudieron encontrarse dos hojas
correspondientes al periodo del 07 JUN 03 hasta el 11 SET 03.

Mediante el concurso de informacion obtenida del sistema CICRA, se verificaron los
vuelos controlados que se efectuaron con la aeronave accidentada desde junio de
2003, en coincidencia con la fecha en la que el piloté obtuvo su licencia de piloto
comercial de avién (y las habilitaciones de vuelo nocturno y vuelo por
instrumentos), hasta la fecha del accidente. Quedd registrado que el piloto no volo
nocturno desde que obtuvo su habilitacién especifica. Con estos registros se
completd la informacion en correspondencia a las dos hojas faltantes anteriormente
mencionadas.

El dia 03 MAY 04 el piloto despeg6 con la aeronave LV-JPB desde el AD DOZ con
destino a TUC, y debié regresar al aerédromo de partida. Segun el testimonio
obtenido, ese dia se habria iniciado el vuelo en condiciones de cielo cubierto, con
extremo frio.

Cuando el piloto les habria dicho a los pasajeros que estaban "sobre San Juan", y
mientras volaban dentro de una nube muy cerrada, alcanzaron a ver una "resolana" (forma en
que la persona mencionada describié "el paso de luz entre nubes") y de inmediato,
ingresaron en turbulencia severisima, en la que habria perdido totalmente el control
de la aeronave. En esa circunstancia, "no se veian los instrumentos y el avion iba para
cualquier lado", segun dicho testimonio. Cuando "la nube los arrojo fuera de la zona
turbulenta" el piloto habria retomado el control de la aeronave, y habria comprobado
que habian perdido 7.000 ft de altura.

Es posible que la aeronave entrara en un Cumulus Nimbus, en su parte exterior, nube
convectiva que presenta corrientes verticales extremas y en algunos sectores vortices de
viento que segun su desarrollo toman tal energia que hacen imposible mantener el control
de la aeronave. El piloto habria considerado que la magnitud del fendmeno obligaba a
retornar al aerédromo de sal dejo el avion y volvio con los pasajeros a TUC por
tierra. En esa posicion habria avisado a la DOZ TWR que regresaba, omitiendo informar lo
sucedido.
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El dia 06 MAY 04, el piloto regresé a DOZ con ofro piloto amigo, revisé visualmente su
aeronave, y sin mediar otra inspeccion salié en vuelo hacia San Rafael (SRA), luego a
Rosario (ROS), y posteriormente a San Fernando (FDO). El responsable del taller
aeronautico de FDO al que concurrio, informé que el piloto le comentd lo que le habia
ocurrido cuando entré en turbulencia severa, y pidié que "vieran el avidén, por alguna
arruga...". No hay registrada ninguna constancia de inspeccion por dafos
estructurales en la aeronave, por haber entrado en turbulencia severa, en los
historiales del LV-JPB.

El Manual de Vuelo de la aeronave T 210 J, que tiene tren retractil y flaps (y en
particular el LV-JPB que estaba modificado con el kit STOL Robertson), determina
la velocidad de nunca exceder en 186 Kt y los factores de carga +3,8 Gy -1,52 G,
expresados en unidades de aceleracion, para la configuracién en vuelo, con aire
calmo y sin flaps extendidos.

Los factores de rotura de disefio son mayores en 150 % de los indicadores
precedentes y en todos los casos la estructura satisface o excede las cargas de disefio.

El kit STOL Robertson incluye dos "orientadores de flujo" en el extradés de cada
semiplano y el sistema incorporado dentro de la estructura, con barras y actuadores,
pasando por el calado mayor de las cuadernas, que permite bajar
proporcionalmente los alerones cuando se extiende todo el flaps, actuando el
"sistema" con la llave selectora de flaps, en forma automatica.

Los flaps y el tren de aterrizaje del LV-JPB no fueron accionados, encontrandose
entre las evidencias de los restos, el tren "adentro" y los flaps "arriba".

Entre los restos dispersos de los componentes de la aeronave, se observé que los
cables de los comandos de vuelo, fueron sometidos a esfuerzos que superaron sus
prestaciones, y evidenciaron "corte por traccion", no observandose ningun corte
"neto" o por cizalladura, como tampoco se encontraron evidencias de cortes anteriores
al colapso de toda la estructura.

Las punteras de planos eran de fibra de vidrio, con diedro negativo. Durante el
colapso de la aeronave y la posterior caida de los semiplanos al terreno, las
punteras "se arrancaron por centrifugacion”, cayendo por separado y sin romperse.

La aeronave tenia instalado un equipamiento de comunicaciones y navegacion
electronico moderno, y su panel de avidonica estaba actualizado. La concepcion
original del tablero del LV-JPB fue totalmente modificada, teniendo instalado al
momento del accidente, un Piloto Automatico autbnomo, navegador de Sistema de
Posicionamiento Global (GPS), Computador de Combustible, Stormscope, Radio
Altimetro, Indicador Automatico de Direccién (ADI),

VOR/Sistema de Aterrizaje por Instrumentos (ILS), Equipo Medidor de Distancia
(DME), Radiogoniémetro Automatico (ADF) y dos Horizontes Artificiales (uno a
succion y el otro eléctrico).

El horizonte artificial eléctrico se conectaba con una llave de encendido, para activarse.

La actualizacion de la avidnica fue realizada por un taller aeronautico del AD FDO.
No hay registros en los libros de historial de la aeronave de las modificaciones
incorporadas. Durante el transcurso de la investigacidon, se requirieron datos
especificos de las modificaciones a la DNA, donde no estaban registradas como
tampoco estaban incorporadas al Manual de Vuelo de la aeronave. Luego de la
alteracién total de la avidnica, tampoco se actualizaron las planillas de peso y
balanceo. Tampoco registra por el cambio de configuracion en el tablero, el Informe
Técnico de Alteraciéon (ex memoria técnica). Por lo expuesto, la aeronave no se
encontraba en condiciones de aeronavegabilidad.

Pudo establecerse que el piloto automatico que instalaron en ese taller no estaba
asociado a la bomba de vacio, ni recibia informacion del horizonte artificial del
puesto de piloto (neumatico).

Personas que conocian al piloto en su aspecto personal y aeronautico describieron a
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los Investigadores que él confiaba plenamente en el equipamiento de su aeronave,
que aprendié a operarlo, y que usaba siempre. el piloto automatico conectado
cuando. volaba, asociado al GPS para las travesias. Considerando esto, se
deduce que no volaba "manualmente" al avién con frecuencia, dado que la
mayoria de los vuelos que realizé desde que fue habilitado como Piloto Comercial
de Avion, fueron registrados como navegaciones.

Tampoco consta que realizara vuelos de entrenamiento, practicando diversas
maniobras de pilotaje, en vuelos locales.

El estudio de la secuencia de la rotura se logré en el lugar donde se depositaron
los restos, mediante el analisis de los componentes recuperados y de la observacion en
detalle de las fracturas y deformaciones que esos elementos evidenciaron.

Dada la energia potencial elastica de la estructura de la aeronave, cuando sus
elementos constitutivos se desprendieron, produjeron un fuerte ruido al liberar la
energia acumulada. Por tal razén, un testigo declaré que escuchd "una explosion”
antes del impacto de restos de la aeronave contra el suelo.

El indicador de succion se instalé en aeronaves Cessna T-210 J (en fabrica) en el
tablero de piloto, en su parte baja central (a la vista). En modelos anteriores a 1969,
afo de fabricacion del LV-JPB, ese instrumento era instalado en fabrica en el panel "de la
derecha", mas alejado de la vista frontal del piloto.

Cuando se modificé la avidnica y se reequipé al LV-JPB, al cambiarse la
configuracién del tablero de instrumentos, el indicador de succion original, del tamafio
aproximado a cinco centimetros de diametro fue reemplazado por otro (que el piloto
compro en USA durante una visita al festival aeronautico Oshkosh) de un tamano
aproximado de 3 cm de didametro. Este fue ubicado en el extremo superior derecho del
tablero "derecho", alejado de la vista frontal del piloto.

Se remitio el eje fusible de la bomba de vacio al laboratorio de analisis y estudio de
materiales de CITEFA, para conocer las causas que determinaron la rotura.

En el informe (N° 26/04) se determind que el aspecto de la superficie de fractura indica
una rotura en torsién por sobrecarga, en la seccion reducida de la pieza. El analisis se
hizo sobre la base de la informacién que brinda dicha superficie que se halla
alterada, en parte, por la friccion que sufrié durante y con posterioridad al evento de
la rotura. No hay evidencias de fatiga o de fisuras previas. Se observaron también
marcas de rozamiento en la superficie circunferencia) exterior del acople, si bien no
pudo establecerse el momento en que se produjo dicha alteracién. La presencia de
franjas ennegrecidas en la parte del acople inmediato a la bomba en si, podria indicar
un mal funcionamiento de otros componentes de la bomba o una contaminacién de la misma.
La opinién del investigador de la empresa Cessna fue, que el acople frangible se
encontré roto. El centro de la superficie separada mostraba una acumulacion de
material fundido consistente de dafios. originados por friccion rotativa.

Testimonios recopilados concuerdan en la extrema confianza que el piloto del LV-JPB
tenia cuando volaba con su avion y que confiaba plenamente en el piloto automatico nuevo al
que siempre usaba. Dichos testimonios también concuerdan en que no activaba el
horizonte artificial eléctrico (el que estaba en el "tablero de la derecha"), ..."porque el
de su tablero funcionaba perfectamente, y porque siempre volaba de dia".

En base a estas multiples referencias que guardan relaciones comunes es dable inferir,
gue al momento del corte del eje fusible de la bomba de vacio y la consecuente precesion y
falla del horizonte artificial asociado, el piloto no pudo valerse de la referencia del
segundo horizonte artificial, porque no habria estado operativo, por no haber sido
encendido oportunamente.

Informacién organica y de direccién

El piloto accidentado era el titular de la empresa propietaria de la aeronave.
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Simultaneamente, se desempefaba como presidente del Aeroclub TUC, y hangaraba
al LV -JPB en el predio de la institucion mencionada.

Tanto la empresa como el piloto no estaban inscriptos en el Departamento
Trabajo Aéreo de la Direccion de Habilitaciones Aeronauticas (DHA), para operar
como transporte aéreo no regular (Taxi Aéreo).

Segun constancias ofrecidas como evidencia por parte de la empresa responsable del
taller que realiz6 la modificacion.

Se utilizé como comparacion las fotografias de los tableros de instrumentos del LV-JPB
y el de la aeronave LV-JJN, que es propiedad de un amigo del piloto fallecido. Esta
fue la persona quien lo acompand cuando el piloto del LV-JPB compré el nuevo
instrumento de presién de vacio. Un instrumento similar esta instalado en el LV-
JJN, en el lugar donde -originariamente- se ubicaba ese instrumento en el LV-JPB.

Mediante esa comprobacion, considerando la notable diferencia (en menos) del
tamafo del instrumento nuevo y su reubicacién, alejado de la vision frontal del piloto del
LV-JPB, pudo inferirse que ante la falla de la bomba de vacio, el piloto no identifico el
problema hasta que el horizonte artificial asociado comenzé a precesar e indicar
actitudes erroneas.

ANALISIS

Se obtuvo informacion "entre los pilotos que lo acompanaron durante vuelos en travesia,
que era habito de este piloto utilizar durante la mayor parte de la duracién de los vuelos
el piloto automatico conectado, las referencias del GPS, y la computadora de vuelo
por lo que no habria estado habituado a volar manualmente su aeronave.

Durante el vuelo, el piloto no informé al Controlador de los Servicios de Transito Aéreo
acerca de fallas técnicas, de lo que se infiere que el colapso de la aeronave en vuelo fue
repentino, sin darle tiempo para comunicar la situacion.

Desde el despegue de TUC, donde inicid su actividad aérea del dia, hasta el
momento del accidente, pasaron 11:40 hs. Consecuentemente el dia del accidente,
desde el momento en que el piloto se levanté (06:30 hs.) hasta que ocurrié el
colapso de su aeronave en vuelo, tuvo 14 hs. de actividad aproximadamente.

Al romperse el eje fusible de la bomba de vacio, ésta inmediatamente dejé de proveer
succion a los instrumentos giroscépicos asociados, los cuales comenzaron a perder
RPM y efectividad, precesando.

El horizonte artificial neumatico, frente a la vista del piloto, precesd, indicando
actitudes erréneas, por lo que se infiere habria llevado al piloto a desconectar el
piloto automatico, e intentar "nivelar el avion" de acuerdo a lo que le indicaba su
instrumento principal de actitud.

La aeronave, por accion del piloto habria sido colocada en una actitud enla cual incrementd
rapidamente suvelocidad, y durante la Intencién de recobrar la actitud de vuelo controlado sin
referencias que le permitieran hacerlo, se excedieron los factores de carga hasta
sobrepasar los limites estructurales y la estructura colapsé.

Si el piloto no hubiera desconectado el piloto automatico el vuelo podria haber sido
completado sin problemas, permitiendo ademas que se pusiera en funcionamiento el
horizonte "stand by" operado eléctricamente, para apoyar la ejecucion del resto del
vuelo.

Consideraciones sobre desorientacion espacial
“La practica y la experiencia en el vuelo por instrumentos son necesarias para

ayudar al piloto a ignorar a veces las falsas sensaciones. La "ilusién Coriolis" es la mas
abrumadora y peligrosa de todas las ilusiones en vuelo.
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Un movimiento de la cabeza en un plano diferente, como mirar algo en otra parte del
tablero de instrumentos, como por ejemplo otro horizonte artificial que se
,...encuentra ubicado en el lado derecho, puede poner en movimiento el fluido
interno del canal del oido, creando una fuerte ilusion de viraje o aceleracién en un eje
diferente al real. Esta accién causa que el piloto piense que la aeronave esta
gfecutando una determinada maniobra que realmente no esta haciendo.

El piloto desorientado puede inducir una maniobra peligrosa en la aeronave, al
intentar corregir la actitud percibida de la misma. En Condiciones Meteorolégicas
Instrumentales (IMC), la actitud de una aeronave se puede determinar con precision
observando e interpretando los instrumentos de vuelo y rechazando las sensaciones
corporales asociados al movimiento de la aeronave, éstas pueden ser exacerbadas por
el sélo movimiento de la cabeza': NTSB-ASB-2002.

Para el vuelo nocturno en condiciones IMC se necesita compensar "lo que no se
puede ver". Eso se logra con entrenamiento, practica y adiestramiento adecuados,
cumplimentados en forma continua y periddica.

El piloto disponia de otro instrumento de control de actitud, no asociado al sistema de succion,
que podria haber utilizado para mantener su aeronave controlada, que era el
horizonte artificial eléctrico. Para ello previamente habria debido conectarlo antes de
iniciar el vuelo. Si esa tarea no hubiese sido realizada oportunamente, lo podria haber
conectado en vuelo, pero con la aeronave en actitud de vuelo recto y nivelado,
durante un tiempo prudencial, que permitiera al equipo estabilizar sus parametros de
funcionamiento.

Durante el intento de "recobrar una actitud anormal”, el piloto hubo debido accionar
los comandos de vuelo con movimientos tales, que hicieron sobrepasar los factores de
carga maximos calculados, provocando el colapso de la estructura. A mayores
velocidades, se necesita menor desplazamiento de controles de vuelo para imponer
cargas considerables a la aeronave. En el caso particular del Cessna T-210, que
posee fineza aerodinamica otorgada por el tren retractil y alas cantilever, en actitud
de "picado" la aeronave se acelera rapidamente y, de no mediar una accién
correctiva oportuna y adecuada, pueden excederse los valores limite de velocidad de no
exceder, la velocidad limite demaniobra, y los valores de carga de disefio.

No se descarta la presuncion de algun antecedente de dano ,fatiga oculta de la
estructura, a consecuencia del vuelo del dia 03 MAY 04, que haya obrado como
"iniciador", no detectada anteriormente con inspecciones visuales.

No constan antecedentes de una inspeccién en algun taller aeronautico.

Se verificd que el eje fusible de la bomba de vacio estaba cortado, con muestras
evidentes de haber permanecido girando el acople a la caja de accesorios, luego de
la rotura del componente.

Por carecer de documentacidon especifica que establece el tiempo de vida util del
mencionado accesorio y no obrar registros de cuando fue colocado en el motor de la aeronave
o fecha de la ultima recorrida, no se pudo establecer su condicidon de servicio. La
bomba de vacio que falld, tenia un rétulo que indicaba que ese accesorio fue
"recorrido".

Teniendo en cuenta los comentarios que realizé al personal de investigadores uno
de los pilotos que vol6 esta aeronave y el responsable del taller que actualizé la
avionica, la "bomba de vacio" habia sido cambiada tiempo atras, de una hiumeda a
ésta, seca, sin poderse precisar puntualmente dénde y cuando se realiz6 el cambio.
De la investigacion realizada y las verificaciones efectuadas, se pudo comprobar que
durante el vuelo, el piloto no report6 fallas en ninguno de los sistemas o componentes
de la aeronave a los Servicios de Transito Aéreo.

Por la dispersion de los distintos componentes del avion en el terreno y los dafios y
deformaciones ocasionados por el choque de éstos contra la superficie, s6lo pudo
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comprobarse parcialmente la continuidad de los comandos de vuelo. No obstante pudo
establecerse con alto grado de certeza que el piloto hubo accionado los comandos de
vuelo, hasta exceder los limites de operacion especificados para este tipo de aeronave
(velocidad de maniobra).

Pudo establecerse la secuencia de colapso de las partes de la aeronave, visualizando
los diferentes tipos de fracturas y los dafos resultantes: primero se fracturé el
semiplano derecho, hacia arriba, casi siguiendo el contorno del fuselaje en su raiz.
Luego, el estabilizador horizontal derecho hacia abajo, el izquierdo se desprendid
junto a la deriva para luego separarse entre si. Finalmente se arranco el semiplano
izquierdo, hermanado con el larguero principal, conjuntamente con el techo de la
cabina y una porcién del larguero del otro semiplano.Al romperse el ala derecha, la
aeronave se desequilibro, particularmente. en los momentos de rolido, es decir, alrededor del eje
longitudinal. El ala izquierda, debido a los valores elevados de sustentacion, produjo un
rolido violento de la aeronave hacia la derecha.

Mientras el ala derecha, con sustentacion positiva considerable, habia girado hacia la
izquierda por encima del fuselaje, sin golpear en el conjunto de cola (empenaje) en su
desprendimiento.

El examen de las roturas estructurales primarias del ala derecha y la
"recomposiciéon" de los restos que se efectud con posterioridad, en el lugar donde fueron
depositados, confirman esta clase de rotura. Se pudo determinar que al momento de
la separacion del ala derecha, el empenaje estuvo en su sitio, pues de esa forma la
aeronave genero las cargas debidas a la aceleracién y suficientes para desprender
hacia abajo los dos estabilizadores horizontales. Ademas, el empenaje no presentd
indicios positivos de "haber sido golpeado” por el ala.

El ruido de la rotura de la aeronave fue escuchado como una explosion, dado que los
desprendimientos de la estructura de la aeronave en vuelo ocurrieron en lapsos
sumamente breves, y se debid a la "liberacion de tensiones estructurales al colapsar".
De acuerdo a la distribucion de los restos en el terreno y a la

:acteristica de las roturas pudo determinarse que, hasta el instante previo a la
voladura del ala derecha, ningun objeto ni parte constitutiva de la aeronave se
desprendié del conjunto estructural. La rotura de la aeronave en pleno vuelo
provino de la incompatibilidad entre la carga aerodinamica aplicada y las
posibilidades de la estructura de soportarla.

La actualizacién de la aviénica fue realizada sin dejar registros en la
documentacion técnica de la aeronave ni en la DNA, de las modificaciones
incorporadas. Por lo expuesto, la aeronave no se encontraba en condiciones de
aeronavegabilidad.

Consideracion analitica final

De lo analizado, se deduce la siguiente secuencia de hechos: 1) Fallé el eje fusible de la
bomba de vacio. 2) Preceso el horizonte artificial, neumatico.

Cuando el piloto observé una actitud anormal en el horizonte artificial, habria
desconectado el piloto automatico.

En condiciones de vuelo instrumental, nocturno y sin ningun instrumento de control de
actitud disponible el piloto habria tenido desorientacion espacial.

Cuando el piloto intentd nivelar continuando con la falta de referencias visuales y
sin un horizonte artificial disponible, ejercié presiones sobre los comandos de manera
incontrolada que habrian excedido los limites de los valores de carga estructurales de
la aeronave, provocando el colapso de la misma y las consecuencias ulteriores.
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HECHOS DEFINIDOS

El piloto era titular de la Licencia que lo habilitaba para realizar el vuelo que finalizé en
accidente, pero no estaba readaptado para realizar vuelo nocturno.

El piloto tenia en vigencia su certificado de aptitud psicofisica, para la Licencia que
poseia (Clase Il).

El vuelo era de caracter 'Transporte Aéreo Comercial No Regular", pero fue
consignado como "Aviacion General" en los planes de vuelos presentados por el
piloto.

La aeronave colapso6 durante un vuelo de travesia nocturna prevista a FL 160 en IMC.
La bomba de vacio tipo "seco" que equipaba la aeronave, se rompio en vuelo - por corte
de su eje - antes del colapso de la aeronave en vuelo.

El taller que instald la bomba no siguié procedimientos normalizados.

La aeronave se desintegré en vuelo, por haberse excedido las limitaciones
estructurales establecidas por el fabricante.

El incendio que se inici6 en el conjunto fuselaje-motor-hélice, en cuyo interior
permanecieron sus cuatro ocupantes, se produjo con posterioridad a la caida a tierra
de estos componentes debido al probable contacto del combustible de los reservorios con
chispas o cortocircuitos de los distintos sistemas eléctricos (aun energizados por la
bateria), al producirse el impacto, no incendiandose ningun otro componente de los que
se hallaban dispersos en el terreno.

La explosion que fue escuchada al colapsar la aeronave en vuelo, se debid a la
liberacion de tensiones estructurales.

El piloto no notifico al Controlador de Transito Aéreo inconvenientes, por lo que se
presume que la secuencia del accidente fue muy rapida, mientras volaba a nivel de
crucero previsto en el plan de vuelo, sin dar tiempo al piloto de comunicar su situacion.
Los ocupantes de la aeronave no tuvieron posibilidades de sobrevivir al impacto contra el
terreno y posterior incendio de la aeronave, no obstante estaban sujetos a sus asientos y
permanecieron en los lugares que ocupaban hasta que el conjunto fuselaje-motor-hélice cayo a
tierra.

Los correajes se consumieron parcialmente con el fuego posterior ala caida.

La aeronave no tenia instalados tubos de oxigeno, por lo cual estaba limitado su "techo
de servicio" de acuerdo con su Manual de Vuelo, para aeronaves sin equipo de oxigeno y
con el ROA -GEN.

El nivel de vuelo minimo para la ruta a volar era 150 y, para el curso de la misma 160, que fue
el que establecio el piloto en su plan de vuelo y el que habria mantenido en la
navegacion.

Las modificaciones de avidénica no estaban registradas ni declaradas ante la DNA.

La aeronave no tenia los historiales reglamentarios actualizados al momento del
accidente.

El piloto no respetd las especificaciones del Manual de Vuelo de la Aeronave para las
anotaciones de los Planes de Vuelo que presento.

Con carga completa de combustible, 4 personas a bordo y 28 kg en bodega, excedio el
PMD autorizado al iniciar el vuelo que finalizé en accidente.

La aeronave tenia instalado un kit "STOL" (Marca Robertson) el que se incorporé a la
misma antes de ser importada al pais en 1970. Dicha modificacion no influy6é en la
ocurrencia del accidente.

La aeronave estuvo afectada, el 03 MAY 04, por turbulencia severa pero no
quedaron registros de ninguna inspeccion posterior a este evento mencionado.
Antes del colapso de la aeronave en vuelo, ningun otro elemento se desprendi6 del
conjunto estructural.

El piloto sufrié desorientacién espacial, y en el intento de recuperar una situacion
"posicional" normal, desplazo6 los comandos de vuelo de tal forma que los esfuerzos

162



resultantes excedieron las cargas estructurales de disefio de la

aeronave.

El eje fusible de la bomba de vacio que equipaba a la aeronave se corté dejando
inutilizada a la misma, ocasionando indicaciones erréneas en los instrumentos
asociados, antes de producirse el colapso de la aeronave.

Al producirse el corte del eje fusible de la bomba de vacio, el motor siguié funcionando de lo
gue se infiere que este ultimo no tuvo fallas.

No se obtuvieron muestras de combustible para ser analizado, por las caracteristicas
del accidente y el incendio posterior del conjunto fuselaje-motor

hélice.

El piloto automatico instalado no estaba asociado al sistema de vacio que generaba la
bomba cuyo eje se corté.

El vuelo podria haberse completado con el apoyo del horizonte artificialeléctrico "stand by",
si era conectado, y con el piloto automatico .

El horizonte artificial que estaba instalado en el tablero de instrumentos del piloto estaba
alimentado por la bomba de vacio que fallo.

La aeronave tenia su Certificado de Aeronavegabilidad vigente por tiempo, mas
habia perdido su condicion de aeronavegable por presentar modificaciones de
avionica no asentadas ni aprobadas por la DNA.

El suceso ocurrié en horario nocturno, en situacién de vuelo por instrumentos, sin referencias
visuales.

CAUSA

Durante un vuelo de aviacion general, en la fase crucero nocturno, colapso
estructural de la aeronave y posterior caida de sus componentes cercenados al
terreno, por haberse excedido los limites estructurales de disefio debido a
desorientacion espacial del piloto por rotura en vuelo del eje fusible de la bomba de
vacio, que dejo inoperativo el horizonte artificial primario.

Factores contribuyentes

El taller aeronautico que no siguié los procedimientos normalizados.
Falta de adiestramiento del piloto para el vuelo nocturno que se estaba realizando.
No respirar oxigeno adicional a una altitud mayor alos 3.000 m.

RECOMENDACIONES
A la Direccién Nacional de Aeronavegabilidad (DNA)

Considerar la necesidad de verificar lo actuado por los talleres intervinientes.
Evaluar la necesidad de emitir alguna circular de asesoramiento acerca de las
precauciones sobre la preservacion de las bombas de vacio del tipo "seco" durante el
mantenimiento de las aeronaves y sus plantas de poder, para disminuir las
probabilidades de contaminacion.

A la Direccion de Habilitaciones Aeronauticas
Considerar la factibilidad de difundir convenientemente entre el personal de
instructores de vuelo el conocimiento respecto de los peligros derivados de la hipoxia,

la desorientacion espacial y la falta de adiestramiento para que apliquen dichos
conocimientos en el desarrollo de la instruccion de nuevos pilotos.
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ACCIDENTE OCURRIDO EN EL AERODROMO VENADO TUERTO, PROVINCIA DE
SANTA FE EL 06 DE JUNIO DE 2004 A LAS 14:40 UTC (17:40 HOA) AL AVION ULM
EXPERIMENTAL MARCA CUDUGNELLO - CITROEN MODELO PEGASO-VISA
MATRICULA LV-UX-067.

PILOTO: PULM (Piloto Ultraliviano Motorizado).
PROPIETARIO: Privado

DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 06 JUN 04, aproximadamente a las 17:40 UTC, mientras realizaba un pasaje a baja
altura y con poca velocidad, paralelo a la pista 03, la aeronave describid un viraje suave
hacia la derecha, sobre su plano horizontal, bajé la nariz, y entr6 en tirabuzon
precipitandose a tierra.

El accidente ocurrié de dia y con buena visibilidad.

Lesiones a personas Mortales 1
Danos en la aeronave De importancia
Informacion sobre el personal

El tripulante, de 62 anos de edad, poseia Certificado de Competencia de Ultraliviano
Motorizado (CCULM) otorgado el 06 JUL 90 y Licencia de Piloto de Planeador (PPL)
otorgado el 01 AGO 90.

No registraba antecedentes sobre accidentes ni infracciones aeronauticas anteriores.

Su Aptitud Psicofisiolégica se encontraba vencida, habiendo sido declarado “inepto”, de
acuerdo con el Anexo | de las Normas para el Otorgamiento de Certificados de Idoneidad
Aeronautica (NOCIA), Art.64, Inc. a) y b), con fecha 01 DIC 03.

No se pudo constatar la experiencia de vuelo del piloto debido a la falta de actualizacion
de sus registros (se obtuvo solamente informacion parcial del afio 1990 y 1992).

Informacion sobre la aeronave

Era una aeronave ultraliviana motorizada, tipo: avién, marca “Cudugnello — Citroen”,
modelo: “Pegaso — Visa”; serie N° 001; monomotor, monoplaza de ala alta, con hélice de
madera con paso fijo, fabricado el 31 ENE 01; matricula: LV-UX-067, sin plan de
mantenimiento presentado.

Su construccion era de tipo mixta con estructura tubular metalica con revestimiento de tela
y el tren de aterrizaje fijo, tipo triciclo, con ruedas.

El ultraliviano no estaba habilitado al momento del accidente.

Estaba equipado con un motor marca Citroen, modelo Visa, serie N° 001, de potencia sin
especificar, sin plan de mantenimiento determinado, empleando combustible YPF Fangio
XXI (nombre comercial). El desarrollo del motor era especifico para este ultraliviano y no
estaba homologado para uso aeronautico.

Tenia Certificado de Aeronavegabilidad Especial extendido con clasificacion ULM-
Experimental, para propésito de Operacion de Aeronave de Construccion Aficionada, por
la Direccion Nacional de Aeronavegabilidad (DNA), vencido el 31 ENE 02.

Poseia una hélice marca Cudugnello bipala, de construccién de madera y paso fijo, sin
plan de mantenimiento determinado.
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Peso y Balanceo

Por falta de registros de las cargas de combustible, consumos y tiempos de vuelo desde
la carga inicial, no fue posible hacer los calculos de peso y balanceo al momento del
accidente.

Informaciéon Meteorolégica

El informe del Servicio Meteorolégico Nacional, con datos extraidos de los registros
horarios de la estacién meteorolégica Venado Tuerto, interpolados a la hora del accidente
y visto el mapa sindptico de superficie de 15:00 UTC era: viento, Sur /05 kt; visibilidad, 10
km; fendmenos significativos, ninguno; nubosidad, 6 / 8 Altos Cumulos 3.000 m;
temperatura, 11.3 °C; punto de rocio, 1.6 °C; Presion, 1.026 hPa y humedad relativa, 51
%.

Informacién sobre el lugar del accidente

El accidente ocurrio en el aerddromo Venado Tuerto, Provincia de Santa Fe, sus
coordenadas son: 33°41° Sy 061° 57" W, con una elevaciéon de 112 m.

Tiene una pista de asfalto, con orientacién 03/21, de 1.500 por 30 m, de largo y ancho
respectivamente.

Informacién médica y patologica

El piloto fue rescatado con vida, aunque con fracturas y contusiones multiples; conciente
pero desubicado en cuanto al tiempo y qué le habia ocurrido.

En octubre de 2001, el piloto habia tenido un problema cardiaco y recibido un tratamiento
para atenuar su enfermedad coronaria. Un afio después se decidié una intervencion
cardio-vascular consistente en tres by-pass coronarios. Aun cuando luego de la cirugia
habia practicamente recuperado su actividad fisica habitual, debia continuar con apoyo
farmacoldégico consistente en los medicamentos conocidos comercialmente como Alplax y
Atenolol.

Cuando cumplimenté un nuevo examen psicofisiolégico, fue declarado “Inepto”, razén por
la cual no se le renovd la habilitacion, en diciembre de 2003.

Supervivencia.

Los arneses y cinturones de seguridad no se cortaron y el asiento, sin dafios, quedo fijo
en sus anclajes.

El piloto fue rescatado por personal médico y ayuda de quienes estaban en el lugar,
trasladandoselo al hospital zonal para su atencion y fallecié después, el mismo dia.

ANALISIS

El piloto, segun declaraciones de los testigos, solia efectuar vuelos a baja altura y con
poca velocidad.

Sentia un orgullo personal por una creacién de sus propias manos, y que los planos del
mismo habian sido confeccionados por su hijo.

Previo al vuelo que finalizé en accidente, la aeronave habia sido rodada por otra persona
para comprobar el motor, apreciando que funcionaba sin inconvenientes.

Considerando que durante el vuelo de inspeccion final para matriculacion no hubo
manifestacion de indocilidad de ningun tipo en la aeronave, segun consta en la
documentacion emitida por la DNA, las caracteristicas de la maniobra por la que cayo a
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tierra (viraje plano y tirabuzoén) permitirian inferir una pérdida de control sobre la operacion
de la aeronave.

Luego que la misma DNA le fijara un tiempo limite para el cumplimiento de determinados
registros, no se verificd ningun procedimiento para el cumplimiento de los mismos
Posterior a la cirugia vascular a la que fue sometido el piloto y luego de haber sido
declarado “Inepto” psicofisiolégicamente para volar, e ingerir medicacion con restriccion
“... para operar maquinarias o0 manejar vehiculos”, continué realizando actividad de vuelo.

HECHOS DEFINIDOS

Toda la documentacién de la aeronave estaba vencida.

El ultraliviano no poseia registros de mantenimiento de ningun tipo.

No hay evidencias de origen técnico que tengan relacion con el accidente.

El piloto habia sido declarado “Inepto” psicofisiolégicamente.

La documentacion personal de vuelo del piloto estaba desactualizada.

En el aio 2002, al piloto se le habia realizado un triple by-pass coronario.

Tenia medicacion permanente con contra-indicaciones para el trabajo con maquinas o
vehiculos.

Aun cuando la autoridad aeronautica (DNA) habia determinado trabajos que el piloto
debia hacer en la aeronave, vencido el plazo que le fue dado, los mismos no fueron
cumplimentados .

CAUSA

Durante un vuelo deportivo a baja altura, entrada en tirabuzon y posterior impacto contra
el terreno, debido a una probable pérdida de control por parte del piloto.

Factores contribuyentes

Haber continuado la actividad de vuelo pese a haber sido declarado “Inepto”
psicoficiolégicamente para esa actividad.

Probable utilizacién de medicacién prescripta, luego de una intervencion cardio-vascular,
la cual estaba contraindicada para el desarrollo de funciones de a bordo.

RECOMENDACIONES
A la EAA (Asociacion de Aeronaves Experimentales) Argentina

Si bien los hechos descriptos en el presente son ajenos a esa Asociacion, pero siendo la
misma la Institucion mas importante de nuestro pais abocada a la aviacion ultraliviana y
experimental, se sugiere a sus autoridades, se considere la conveniencia de:

Incluir la informacion del presente accidente en sus seminarios a los efectos de evitar
hechos como el ocurrido.

Recordar a los pilotos que si bien las normas aeronauticas para la operaciéon de sus
aeronaves ULM son mas benignas que aquellas que requieren certificacion, las mismas
merecen consideraciones basicas de seguridad que no son ajenas a cualquier tipo de
aeronave.

Hacer observar las contra-indicaciones que poseen determinados medicamentos antes de
realizar algun tipo de actividad, especialmente relacionada con el trabajo con maquinas o
vehiculos; y de ser necesario, realizar las consultas previas con un meédico especialista en
medicina aeronautica.

A la Direccién Nacional de Aeronavegabilidad
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Analizar la conveniencia de continuar y / o acelerar el tratamiento en conjunto con la DHA
y DTA de una nueva evaluacion y reconsideracion del otorgamiento de matricula a las
aeronaves ULM.

ACCIDENTE OCURRIDO A 8 NM DEL VOR SAN FERNANDO, PROVINCIA BUENOS
AIRES EL 09 JUNIO A LAS 16:30 HS AL AVION PIPER MODELO: PA-38 MATRICULA:
LV-OJR.

PILOTO: Licencia de Piloto Instructor de Vuelo de Avidn.
PROPIETARIO: Privado.

INFORMACION SINTETICA DEL ACCIDENTE

Aproximadamente a las16:30 hs del 09 JUN 04 el Instructor de vuelo y el alumno se
encontraban realizando maniobras de vuelo de Instruccidn con la aeronave Piper PA-38,
matricula LV — OJR, sobre un campo con bafiados y pastizales.

A requerimiento del Instructor de vuelo, con 1000 ft. de altitud comenzaron un descenso
de emergencia simulado, hasta alcanzar 250 ft. de altitud, momento en el cual el alumno
da potencia al motor nivelando la aeronave. Seguidamente coloca un angulo de trepada
de 10°/15°, no logrando con esto ganar altura, ni aumentar la velocidad de vuelo.

Ante esta situacion el Instructor se hace cargo de la aeronave llevando la misma a vuelo
recto y nivelado, pero con esta maniobra no logra restablecer el vuelo, manteniéndose la
actitud de descenso hasta impactar contra el terreno.

El accidente se produjo con luz diurna.

Lesiones a personas Ninguna
Dainos en la aeronave Dafios en general: De importancia.
Informacién sobre el personal

El Instructor Piloto de 57 afos de edad es titular de la licencia de Piloto Comercial de
Primera Clase de Avion, con habilitacion para aviones monomotores y multimotores
terrestres hasta 5.700 Kg., vuelo nocturno y vuelo por instrumentos. Cuenta ademas con
las licencias de: Piloto Instructor de vuelo de Avion, Instructor de Adiestrador terrestre,
Piloto Privado de Helicéptero y Piloto Aeroaplicador.

El Certificado de Aptitud Psicofisiologica estaba vigente, para la licencia mencionada,
Clase Il, hasta el 30 NOV 04.

No registra antecedentes de accidentes ni infracciones aeronauticas anteriores.

La experiencia del Instructor Piloto en horas de vuelo era la siguiente:

Total de vuelo: 2.307,1

En el tipo de avion: 400,0

Peso y balanceo.

Dentro de la envolvente operacional de acuerdo al Manual de Vuelo, autorizado por el
fabricante.

Informacién meteoroldgica

: Viento: 330° /15 kt; visibilidad: 10 km; fendmenos significativos: ninguno; nubosidad: 8
ST 400 m; temperatura: 16.0° C; temperatura del punto de rocio: 13.3° C; presion
atmosférica: 1003.0 hPa y humedad relativa: 84%.
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Informacion sobre el lugar del accidente

El accidente ocurrid en una zona rural ubicada a 8 NM al NE del VOR San Fernando, en
la provincia de Buenos Aires. El lugar del es un terreno anegado (entre 50 y 80 cm de
agua) cubierto con cortaderas y juncos de entre 1,80 y 2 metros de alto. No hubo
dispersion de restos.

Informaciéon médica y patolégica

Durante la investigacion no se detectaron antecedentes médico/patolégicos del Instructor
de Vuelo, ni del Alumno Piloto que pudiesen haber influido sobre en el accidente.

Supervivencia

Los cinturones de seguridad no se cortaron y sujetaron a los tripulantes en la posicion
que tenian en la cabina. Esta no sufrié deformaciones.

Ensayos e investigaciones

Se verificaron el estado de los cables de los comandos de vuelo y sus componentes. No
se comprueban los movimientos de las superficies méviles por no permitirlo la posicion de
la aeronave y por la tensién de los cables al fracturarse el fuselaje.

Se controlaron los comandos de motor y el motor propiamente dicho, no encontrandose
novedades, salvo el aplastamiento de las mangueras flexibles de entrada y salida de aire.
La hélice se encontrd en posicion horizontal, no presentando novedades.

La aeronave fue desarmada y transportada al hangar del Taller Aeronautico de
Reparacion TADSA en el Aeropuerto Internacional San Fernando, en donde se continué
con la investigacion, realizdndose una exhaustiva verificacion de todos los componentes
del motor. Se desmontaron todas las bujias, superiores e inferiores, siendo las superiores
marca Champion P/N REM40E vy las inferiores marca Autolite P/N UREMS37BY,
encontrandose todas con suciedad propias del funcionamiento (48 hs DUI), no siendo
esto significativo para el funcionamiento normal del motor. Se comprobd el libre
movimiento de los componentes del carburador en lo que respecta a mezcla y aire
caliente, no surgiendo novedades.

Textron Lycoming toma la posicion que en el caso de una detencion repentina del motor,
golpe de la hélice/rotor o pérdida de palas de hélice/rotor o punteras, el procedimiento
mas seguro es desmontar y desarmar el motor, inspeccionar completamente las partes
rotativas correspondientes incluyendo el ciglefal, engranajes y uniones de partes.
Cualquier decisidén para operar un motor que haya tenido una detencién repentina, golpe
de hélice/rotor o pérdida de palas de hélice/rotor o puntera sin la realizacion de la
inspeccioén, debe ser responsabilidad de la agencia reparadora el retorno al servicio de la
aeronave”. La prueba en banco del motor fue realizada en los talleres de SIPER
AVIACION S.A, dando todos los parametros dentro de los valores normales de operacion.
De acuerdo a la informacién meteoroldgica, la aeronave habria estado operando bajo
condiciones severas de formacion de hielo en el carburador. Si durante la aproximacion
simulada no hubiese sido conectado el aire caliente, se podria haber iniciado formacién
de hielo en el carburador, dando como resultado una disminucion de la potencia del
motor, 0 una detencion completa de éste. Segun las declaraciones, tanto del Instructor de
Vuelo como el Alumno Piloto, declaran que durante la simulacion de falla del motor, fue
accionado el aire caliente al carburador.

Durante la investigacion técnica realizada a la aeronave en el sitio del accidente, se
comprobo que el control del aire caliente se encontraba en posicion cortada ("OFF"), a lo
que los tripulantes citaron que realizaron el corte de todos los comandos y controles de
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cabina una vez ocurrido el accidente.

A fin de no dejar dudas sobre el comportamiento del motor, se extrajeron muestras de
combustible de ambos tanques para su envio al Laboratorio de Ensayos de Materiales,
siendo el resultado del analisis: Apto para ambos tanques.

ANALISIS

El Instructor de Vuelo y un Alumno Piloto realizaban maniobras de instruccion a 1000 ft.
de altitud, sobre un campo con pastizales y bafiados

Después de realizar maniobras de coordinacion, el Instructor le requiere al alumno, que
realice una maniobra de emergencia de motor en vuelo, con descenso de emergencia
sobre el campo que sobrevolaban.

Durante esta maniobra la aeronave mantuvo 75 kt de velocidad, en descenso, con viento
enfrentado. Alcanzados 250 ft proceden a dar potencia y nivelar el avion. El Instructor
observa que la potencia aplicada no permitia aumentar la velocidad, ni ganar altura con
10°/15° de angulo de cabeceo positivo, por lo que decide nivelar la aeronave a efecto de
aumentar la velocidad, no logrando con esta maniobra restablecer el vuelo.

Con actitud de 10°/15° positivos la aeronave continua el descenso hasta la superficie.
Cuando el Instructor advirti6 que no podia restablecer el vuelo, intenta aterrizar,
reduciendo toda la potencia. La aeronave recorrid6 5 m sobre los juncos y cortaderas e
impacté con un tronco semisumergido, perdiendo el tren de nariz. Inmediatamente toca el
suelo con la puntera del ala derecha, lo que produjo un giro violento hacia el mismo lado,
resultando fracturada la cola de la aeronave.

El Instructor declaré que al alcanzar 250 ft con 75 kt aplicé potencia colocando 10°/15° de
angulo positivo, no logrando con esta maniobra restablecer el vuelo, por lo que podria
suponerse, que la aeronave hubiere volado en segundo régimen (Referencia:
“Aerodinamica y Actuaciones del Avion”; autor: A. Isidoro Carmona; pag.168- 6.19 Vuelo
en el Segundo Régimen).

Segun la informacion meteorolégica la aeronave habria estado operando bajo condiciones
severas de formacion de hielo en el carburador, pero habiéndose comprobado el correcto
funcionamiento del motor y sus accesorios, y habiendo los tripulantes conectado el aire
caliente, se descarta la formacién de hielo en el carburador.

Por lo expresado es posible asumir como la causa mas probable, que la aeronave hubiere
entrado a volar en segundo régimen, y al encontrarse a baja altura, el piloto no tuvo
oportunidad de poder sacar a la aeronave de la situacién en que estaba, obligando al
mismo a intentar un aterrizaje de emergencia, como maniobra defensiva.

HECHOS DEFINIDOS

La aeronave estaba en condiciones de Aeronavegabilidad.

El Instructor de Vuelo y el Alumno Piloto, estaban habilitados para realizar el vuelo.

El instructor debid prever, que el lugar no era apto para una simulacién de aterrizaje de
emergencia.

La aeronave no presentaba deficiencias de mantenimiento que pudieron provocar una
disminucion de potencia durante la maniobra.

Dada las condiciones de vuelo, en baja velocidad, maxima potencia y angulo de ascenso,
pudo hacer que la aeronave, comenzara a volar en segundo régimen.

CAUSA

Durante un vuelo de instruccion en la fase de aterrizaje de emergencia, impacto contra
obstaculo en el terreno, debido a un descontrol de la aeronave, por posible ingreso de la
misma en segundo régimen de vuelo, a baja altura.
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RECOMENDACIONES
Al Explotador de la aeronave

Considerar la conveniencia de recomendar a los Instructores de Vuelo que en toda
oportunidad que impartan instruccion de vuelo con alumnos pilotos ejecutando maniobras
de emergencia, sean sobre sectores con campos aptos para un eventual aterrizaje de
emergencia real.

Asimismo, mantener una altura minima real con respecto al terreno, que permita en una
situacion critica, realizar acciones correctivas, a efecto de no poner en riesgo el vuelo que
se realiza.

Por lo expresado, deberian tomarse todas las acciones necesarias para lograr que la
actividad aérea se desarrolle de acuerdo a patrones de seguridad que minimicen los
accidentes, salvaguardado los medios humanos y materiales propios y de terceros.

ACCIDENTE OCURRIDO EN BUENOS AIRES, AEROPARQUE JORGE NEWBERY EL
07 DE JULIO DE 2004 A LAS 11:44 UTC AL AVION BEECHCRAFT MODELO 95-55
MATRICULA LV-HJS.

PILOTO: Licencia Piloto Comercial de Primera de Avion.
PROPIETARIO: Privado.

INFORMACION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 07 JUL 04 el piloto despegd a las 10:40 hs con la aeronave matricula LV-HJS del
aerodromo Junin con destino a Aeroparque Jorge Newbery, con dos acompafantes, uno
de los cuales es piloto comercial de avion.

En contacto con el Control de Transito Aéreo de Aeroparque, éste lo autorizé para la
aproximacion visual a la pista 31.

En inicial de la pista 31 el piloto bajé el tren de aterrizaje; con luz verde e indicacién visual
y autorizado por el control de transito aéreo, procedié a aterrizar.

En el toque not6 que la aeronave caia hacia la derecha, por lo que accion6 los comandos
tratando de mantenerla nivelada; no obstante, con la pérdida de velocidad, finalmente,
toco el plano derecho, lo que hizo girar la aeronave saliendo de la pista, para quedar a 10
m aproximadamente del margen de la misma.

Lesiones a personas Ninguna
Dafos en la aeronave De importancia.
Informacion sobre el personal

El piloto de 25 afios de edad, es titular de las Licencias de Piloto Comercial de 1° y de
Instructor de Vuelo de Avion. Tiene Habilitacion para Vuelo Nocturno y por Instrumentos,
Monomotores y Multimotores Terrestres hasta 5700 kg.

No registra infracciones ni accidentes.

Su Certificado de Aptitud Psicofisioldgica estaba en vigencia hasta el 30 SEP 04.

Su experiencia en horas de vuelo y a la fecha mencionada era

Total 1051.1

En el tipo de avion accidentado: 250.0
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Peso y Balanceo
Dentro de los limites establecidos en el Manual de Vuelo de la Aeronave.
Informacién Meteorolégica

Viento: 230/7 kt; visibilidad: 10 km; fenémenos significativos: ninguno; nubosidad: 6/8 AC
3000 m —7/8 CS 6000 m; temperatura: 10.9° C; temperatura punto de rocio: 31.2° C;
presion: 1011 hPa; y humedad relativa: 51 %.

Informaciéon médica y patoldgica

No se conocen antecedentes médicos / patoldgicos del piloto que hubiesen influido en
este accidente.

Supervivencia

Los arneses de los asientos no se cortaron y los anclajes al piso de la cabina resistieron el
esfuerzo al que fueron sometidos.

Ensayos e investigaciones

El 09 JUL 04 se hizo una inspeccion completa de todo el tren y el mecanismo de
accionamiento, debiendo destrabar la compuerta ventral del tren derecho forzadamente,
tarea que se dificultdé por no poder abrir completamente dicha compuerta y desplegar el
tren. Por tal motivo fueron desmontados ambos asientos delanteros con el fin de quitar la
tapa de inspeccién y poder acceder al actuador electromecanico del tren.

Al remover dicha tapa de inspeccion, se pudo observar que el brazo de accionamiento del
tren derecho (P/N 35-815125-14 RH), se encontraba doblado en el extremo de union con
la torreta del actuador electromecanico, justo en el sector fusible del mencionado brazo.
Posteriormente se logré destrabar la compuerta ventral o interna desconectando su
respectiva barra de accionamiento (P/N 45-815003-1 RH), que también se encuentra
unida a la torreta del actuador.

Pudo verse que la compuerta no presentaba ningun indicio de rozamiento en su superficie
externa; en la compuerta seguidora o externa, existian marcas con surcos hendidos que
copiaban exactamente la forma de las nervaduras estructurales dispuestas en la cara
interior, como si la compuerta hubiese sido succionada desde el interior por algun
esfuerzo.

Se comparo esto con la compuerta seguidora del tren izquierdo, viéndose que presentaba
su superficie exterior perfectamente plana y sin marcas.

Examinando el alojamiento y estructura del tren derecho no se encontraron barrales
deformados ni bulones o pernos curvados o fracturados.

Con el tren derecho aun trabado arriba, se inspeccioné su mecanismo para determinar
qué componente lo estaba reteniendo en esa posicion y, se observé que el soporte de la
traba de “tren arriba” (P/N 35-815077-11 RH), estaba doblado levemente hacia atras,
fuera de su eje longitudinal de trabajo.

La traba ubicada en el extremo del mencionado soporte, sujeta a él por medio de dos
bulones con tuercas autofrenantes, estaba montada sobre la cabeza del bulon (P/N°
NAS464-5-23/M/) que sujeta al rodamiento de la traba del tren arriba (P/N° NAS505-5J).
El cable de accionamiento del soporte de la traba de tren arriba (P/N 35-815109) estaba
sin tension. Cerca a la zona de trabajo del cable se observaron pequefios dafios en la
estructura del alojamiento de la pata del tren, y la pintura raspada.

Se procedié a destrabar el tren por medio de un destornillador de paleta haciendo palanca
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entre la traba y la cabeza del bulén, logrando asi liberar el tren, que no se desplegd sino
unos pocos milimetros ya que aun se encontraba retenido por el brazo de accionamiento.
Dicho brazo debio ser desprendido de la torreta del actuador, ya que si bien el mecanismo
se encontraba selectado en tren abajo, el tren derecho continuaba retenido arriba por la
deformacion del brazo de accionamiento que vio acortada su longitud de trabajo
practicamente en todo su recorrido. Al desprender el brazo, el tren (lado derecho) cayo
por gravedad libremente.

Se revisaron todos los componentes del mecanismo de accionamiento del tren derecho
en su alojamiento, debajo del ala, sin poder detectar qué condicion produjo que la traba
de tren arriba se montara en la cabeza del bulén y no sobre la pista del rodamiento, como
es correcto en su funcionamiento normal.

Por no disponer de un brazo de accionamiento de tren, se repar6 el deformado y fue
instalado nuevamente con el fin de poder realizar pruebas de todo el conjunto.

Se efectuaron repetidos ciclos de tren arriba y tren abajo sin encontrar ningun tipo de
problemas que pudieran influir en el correcto funcionamiento de la traba de tren arriba, ya
que la misma se comportd satisfactoriamente, a pesar de las pequefias deformaciones
sufridas, y en ninguna oportunidad dejé de atacar al rodamiento de traba para situarse en
la cabeza del buldn que sujeta a este ultimo.

Durante estas comprobaciones fue estudiado el sistema de indicacion de posicién del tren
a fin de determinar la causa de su indicacién de tren abajo y trabado (luz verde), siendo
que la aeronave aterrizd con su tren derecho trabado arriba.

Se comprobé el accionamiento de las micro llaves situadas en proximidad del actuador
electromecanico, tanto la correspondiente a la indicacion de posicion de tren arriba como
la de tren abajo, sin encontrar situaciones anormales de su funcionamiento. Este tipo de
sistema se conoce como de indicacién “indirecta”.

Al no encontrarse un motivo que pudiera explicar lo acontecido, se recurrid al
representante de la firma BEECHCRAFT (Actualmente RAYTHEON AIRCRAFT es
propietaria del Certificado Tipo) en nuestro pais, a cargo de la Empresa AEROBAIRES
SA, ubicada en el Aeropuerto de San Fernando, quien luego de revisar los datos
obtenidos y los ensayos realizados sobre el avion, sugirieron probar el actuador
electromecanico, ofreciendo para ello sus equipos e instalaciones, a fin de comprobar el
tope mecanico y el tope eléctrico del mencionado componente.

Para realizar el ensayo en banco, el actuador electromecanico (P/N 95-810017) debid ser
desmontado de la aeronave debido a requerimientos técnicos de la D.N.A. para la
realizacion del traslado en vuelo de la aeronave, que el propietario no pudo afrontar a la
brevedad, y considerando el tiempo transcurrido desde la fecha del accidente. La JIAAC.
coordiné con la cooperacion de la Empresa AEROBAIRES la realizacion de los ensayos y
comprobaciones sobre la aeronave en Aeroparque, llevados a cabo el 17 DIC 04.

Con la aeronave dispuesta sobre un gato hidraulico modelo 300 100, se realizaron
reiteradas extensiones y retracciones del tren, lentamente, comandadas con la manivela
de extension de emergencia.

De esta forma se comprob¢ el tope mecanico en el actuador electromecanico para ambas
posiciones de tren arriba y tren abajo, habiendo actuado correctamente.

Luego con energia de 28 volts provista por un GPU, se comprobd el tope eléctrico, en
donde la energia de alimentacion al motor eléctrico del actuador debe cortarse justo antes
de que la media luna dentada (P/N 35-810117) haga tope con el tope mecanico (P/N 35-
810087); ambos elementos estan situados en el interior del actuador.

La distancia que resta entre la media luna dentada y el tope mecanico, a partir de la
interrupcion de energia que detiene el motor eléctrico, es recorrida debido a la inercia del
conjunto del tren, al finalizar tanto su ciclo de tren arriba como de tren abajo.

El suministro de energia al motor eléctrico del actuador es comandado por las mismas
microllaves de indicacion de posicion del tren.

A partir de la verificaciéon del tope eléctrico, que no presentd anomalias, los ensayos se
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focalizaron en la traba derecha de tren arriba.

Durante reiteradas retracciones y extensiones del conjunto del tren se observé que la
traba arriba del tren derecho presentaba pequefias dificultades en su accionamiento
debido a su deformacién, pero nunca dejéo de cumplir su funcion de atacar la pista del
rodamiento y trabar el tren derecho arriba, y luego, destrabar para liberarlo durante el ciclo
de tren abajo.

Solo en dos oportunidades la traba no liberé al tren derecho para permitirle bajar, debido a
que el cable de accionamiento de la traba arriba (P/N 35-815109) experimentd un
posicionamiento que impidi6é accionar la traba para liberar al tren.

El mencionado cable esta compuesto de varios hilos de acero y con terminales en ambos
extremos, que trabaja dentro de una funda espiralada, también de acero, que le
proporciona al cable flexibilidad durante el funcionamiento, en especial en sus extremos.
Este cable se encuentra unido a la parte superior del soporte de la traba arriba del tren, en
un extremo, y en el opuesto esta sujetado al brazo de accionamiento (P/N° 45-815003-1)
de la compuerta ventral derecha.

Durante el ciclo de accionamiento de tren arriba, el cable no trabaja, quedando sin
tension y disponiendo de flexibilidad para acompanar el movimiento del conjunto del tren
principal en su transito hacia arriba. Muy cerca de estar completamente arriba y guardado
en su alojamiento, comienza a apoyar la traba sobre la pista del rodamiento hasta que
actua por completo, trabando el tren en esa posicion.

Cuando es selectado el tren abajo, al abrir la compuerta ventral, su brazo de comando
comienza a tirar del cable tensandolo y accionando el soporte de la traba, liberando de
esta forma al conjunto del tren principal, que comienza a ser accionado por su respectivo
brazo de comando, para posicionarlo abajo. Luego se cierra la compuerta, completando el
ciclo.

Estudiando el comportamiento de este cable (P/N° 35-815109) de accionamiento de la
traba arriba del tren principal, se observo la ausencia de un resorte (P/N° 100942C0020-
31) tanto en el tren principal derecho como en el izquierdo, cuya funciéon es la de
mantener el cable de accionamiento de la traba arriba del tren levemente tensado, a fin de
que durante el ciclo movimiento de de tren arriba, cuando éste no trabaja quedando sin
tension y disponiendo de flexibilidad, acompafie el movimiento del conjunto del tren
principal en su transito hacia arriba, evitando que se acomode en cualquier posicion.

No se encontré en el Manual de Servicios correspondiente a esta aeronave, ningun
parrafo que haga mencion a la existencia del resorte (P/N° 100942C0020-31), su funcién y
condiciones de servicio, como por ejemplo: valores de tension, longitud o tiempo de
servicio.

Su Unica identificacion fue posible a través del catalogo de partes; por tal motivo se
consult6 a la Firma “Raytheon Aircraft Company” con respecto al mencionado
componente, solicitdndole antecedentes de falla de servicio, boletines de servicio u otros
documentos emitidos al respecto, asi como también una descripcion de su operacién y
funcion.

Informacion adicional

Si bien la aeronave Beechcraft Baron matricula LV-HJS tiene algunos comandos
duplicados y la barra de comandos es suceptible de ser reposicionada en el lado derecho,
no tiene previsto por el fabricante el vuelo con copiloto.

HECHOS DEFINIDOS

El conjunto de tren de aterrizaje bajo normalmente excepto el principal derecho que quedd
guardado en su respectivo alojamiento, actuando solamente su compuerta ventral.
La indicacién luminica y visual de posicion del tren de aterrizaje era la adecuada para tren
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abajo y trabado.

El conjunto del tren principal derecho no se desplegé al fallar el accionamiento de
liberacion de la traba arriba del tren.

La traba arriba del tren fallé debido al inadecuado trabajo de su respectivo cable de
accionamiento, a causa de la ausencia del resorte que lo tensiona (P/N° 100942C0020-
31) produciendo roturas en el sistema.

No se encontraron directivas de mantenimiento ni documentacion técnica que mencionen
al citado elemento, y que avalen su condicidn de servicio.

CAUSA

En un vuelo de aviacién general, en la fase de aterrizaje, al accionarse la llave selectora
de tren abajo, falla en el despliegue de la pata derecha del tren principal, con indicacion
en el cockpit de tren abajo y trabado, que llevé al piloto a realizar inadvertidamente un
aterrizaje normal, con posterior rozamiento del ala correspondiente con la pista, por lo que
la aeronave se desvio saliendo de los limites de la misma, resultando con dafios de
importancia, debido al incorrecto trabajo del cable de accionamiento, por faltarle el resorte
que lo tensiona.

RECOMENDACIONES

A la National Transportation Safety Board (NTSB)

Considere la conveniencia de recomendar a la empresa fabricante incluir una descripcion
de la funcion que cumple el resorte (P/N 100942C0020-31) instalado en cada conjunto de
tren principal, en la Seccion “1” (GENERAL INFORMATION) correspondiente al Manual
de Servicios de la Aeronave (Shop Manual), asi como también hacer las aclaraciones que
fueran pertinentes en la Seccion “5” (LANDING GEAR AND BRAKE SYSTEM), bajo los
titulos “RIGGING THE LANDING GEAR” y “MAIN LANDING GEAR REMOVAL &
INSTALLATION”.

Al taller de reparacién y mantenimiento de aeronaves

Considerar la conveniencia de extremar los cuidados en los trabajos de mantenimiento no
apartandose de los requerimientos establecidos por el fabricante en los respectivos
Manuales de Mantenimiento y Catalogo de Partes.

A la Direccién Nacional de Aeronavegabilidad

Considerar la posibilidad de emitir una Advertencia a los aerotalleres habilitados a

inspeccionar aeronaves de modelos similares a la accidentada. sobre la funcién del
resorte N° P 100942 C0020-31 y las consecuencias que su ausencia puede acarrear.

ACCIDENTE OCURRIDO EN EL AERODROMO MARCOS JUAREZ, PROVINCIA DE
CORDOBA EL 28 DE AGOSTO DE 2004 A LAS 18:50 UTC (15:50 HOA) APROX. AL
AVION MARCA LUSCOMBE MODELO 8 E - MATRICULA LV-RTS.

PILOTO: Licencia de Piloto Comercial de Avion.
PROPIETARIO: Privado
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DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El dia 28 AGO 04 el piloto presenté de manera telefénica un plan de vuelo visual al
Servicio de Transito Aéreo del Aerédromo (AD) Escuela de Aviacion Militar, con el
itinerario desde el AD Alta Gracia (AGR) al AD Marcos Juarez (MJZ).

Cumpliendo el plan de vuelo, el piloto despeg6 a las 17:30 hs aproximadamente con la
aeronave LV-RTS, llevando un acompafante.

Al ingresar en la zona de transito de aerédromo (ATZ) de MJZ recibio la informacién de
aerodromo para el aterrizaje (ARR) y se le informd que habia actividad de planeadores.
Luego de realizar un pasaje para control del transito de AD, ingreso al circuito por el tramo
inicial de pista 07 y aterrizé.

Luego del toque, que fue normal, se quebré la pata izquierda del tren de aterrizaje.

La aeronave recorrié aproximadamente 80 metros (m) sobre la pista, desplazandose
hacia la izquierda, al entrar en la franja recorrié 7 m mas, se desbando la rueda derecha y
la aeronave se detuvo con rumbo 285°.

El accidente ocurrio de dia y con buenas condiciones de visibilidad.

Lesiones a personas Ninguna 2
Danos en la aeronave Leves
Informacion sobre el personal

El piloto al mando, de 60 afios de edad, es titular de las Licencias de Piloto Comercial de
Avién y Piloto Privado de Avion, con habilitaciones para vuelo nocturno; vuelo por
instrumentos; monomotores y multimotores terrestres hasta 5.700 kg.

Su aptitud Psicofisioldgica correspondiente a su licencia (Clase Il), se encontraba vigente
hasta el 22 SET 04.

No registra antecedentes de accidentes ni infracciones aeronauticas anteriores.

Su experiencia en horas de vuelo era la siguiente:

Total: 363.9

En la aeronave accidentada: 6.5

Peso y Balanceo

Dentro de la envolvente de vuelo prevista por el fabricante en el Manual de Vuelo de la
aeronave.

Informacién Meteorolégica

El informe emitido por el Servicio Meteoroldgico Nacional, con datos de los registros
horarios de la estacion meteorolégica Marcos Juarez Aero y visto el mapa sindptico de
superficie de 18:00 UTC, indica para el momento del accidente: Viento: 020/03 kt;
Visibilidad: 20 Km.; ; Fendmenos significativos: ninguno; Nubosidad: 4/8 Ci Cs;
Temperatura: 26 °C; Temperatura de Punto de rocio: 10 °C; Presion: 1016 hPa ; y
Humedad relativa 37 %.

Comunicaciones

El piloto realizé6 normalmente todas las comunicaciones con las Dependencias de Transito
Aéreo en la ruta proyectada, utilizando un equipo VHF de a bordo.
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Informacion de la aeronave y el impacto

La aeronave tomo contacto con la pista 07/25 aproximadamente a 400 m desde el umbral
07 y luego de recorrer dos (2) m colapsé el tren de aterrizaje izquierdo, dejando una
marca pronunciada en la pista, por el arrastre del metal sobre el asfalto.

La rueda derecha dejo una marca definida del intento del piloto por corregir el desvio
hacia la izquierda, usando el freno del lado derecho.

Recorrié aproximadamente ochenta (80) m sobre la pista, siendo los primeros quince (15)
casi paralelos al eje de la misma, luego inicié un desvio hacia la izquierda, ingreso en la
franja, donde se desbando la rueda derecha, siendo ésta “arrastrada” casi siete (7) m
mas.

El ala izquierda se apoyo sobre el pasto de la franja y la aeronave se detuvo con rumbo
285°.

La pata del tren de aterrizaje colapsada, quedd aprisionada contra el terreno por el
montante de ala izquierdo.

Esta condicién impidié que el ala y / o la hélice tocaran el suelo.

Informaciéon médica y patolégica

No se encontraron antecedentes médico / patolégicos en el piloto y el acompafnante que
pudiesen haber sido contribuyentes al accidente.

Supervivencia

El piloto y el acompanante abandonaron la aeronave normalmente, sin haber sufrido
lesiones.

Los arneses y cinturones actuaron correctamente y los asientos no se desprendieron de
sus anclajes.

Ensayos e investigaciones

No fueron necesarios ensayos para determinar la causa de la rotura de la pata del tren de
aterrizaje.

A simple vista, se observo un principio de oxidacion en el lugar donde se inicié la primera
grieta, dando lugar al colapso final como consecuencia de la aplicacion normal del
esfuerzo producido por la accion de las fuerzas dinamicas y mecanicas del aterrizaje.

Se verificd la existencia de fisuras, oxidacion y corrosion, producto de soldaduras
realizadas en otras reparaciones, de las cuales no existen registros ni comprobantes en
los historiales técnicos de la aeronave ni en la DNA, que degradaron las condiciones del
material de construccion, afectando los tratamientos térmicos efectuados por el fabricante.

Informacion Adicional

Se comprobd que la aeronave tenia suficiente combustible para el vuelo previsto.

Esta aeronave posee la instalacion completa de “doble comando” en el puesto derecho:
bastén y pedales.

El piloto declar6 no haber cedido el comando al acompanante en ninguna oportunidad.

ANALISIS

Antes del accidente, la aeronave tuvo reparaciones efectuadas en la pata izquierda del
tren de aterrizaje, realizadas con procedimientos no aprobados por la DNA, pero no pudo
establecerse la oportunidad en la cual se efectud la reparacion.
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El material reparado mediante soldadura, por tratarse de un elemento destinado a
absorber cargas producidas durante el rodaje, despegue y aterrizaje, debié haber
cumplido con los métodos de reparacién indicados por el fabricante, o bien con lo indicado
en la AC 43.13-1B de FAA “ACCEPTABLE METHODS, TECHNIQUES AND PRACTICES
- AIRCRAFT INSPECTION AND REPAIR”.

HECHOS DEFINIDOS

El Piloto es titular de la licencia de Piloto Comercial de Avion.

El certificado de Aptitud Psicofisiologica, clase Il, valida para su Licencia de Piloto
Comercial de Avion estaba en vigencia hasta el 22 SET 04.

Tenia escasa experiencia de vuelo en el tipo de aeronave como en la que se accidento,
pero se adiestré previamente, realizando 30 aterrizajes.

Las condiciones meteoroldgicas no tuvieron incidencia en el accidente.

La aeronave tenia su Certificado de Aeronavegabilidad vigente por tiempo, sin embargo,
no se encontraba aeronavegable, porque tenia efectuada una reparacion en la estructura
de su tren de aterrizaje izquierdo realizada con procedimientos y técnicas no aprobadas
por el fabricante, ni por la DNA.

La reparacién de la pata izquierda no se encontraba asentada en su historial técnico.

No pudo establecerse la oportunidad en la cual se efectud la misma.

CAUSA

Durante un vuelo de aviacion general, con el propdsito de adiestramiento, en la fase
aterrizaje, en el momento del toque, colapso de la pata izquierda debido a una reparacion
anterior deficiente y fuera de norma.

RECOMENDACIONES
A la Direccion Nacional de Aeronavegabilidad

Considerar la necesidad de realizar las acciones que fueran pertinentes respecto de la
reparacion realizada.

Al propietario de la aeronave

El control de las tareas de mantenimiento es competencia del propietario de la aeronave.
Cualquier accion que se ejecute fuera de las normas establecidas por la Autoridad
Aeronautica puede acarrear consecuencias para las personas, dafios a la aeronave o a
terceros, por lo tanto, se recomienda ajustar a las normas vigentes los trabajos de
mantenimiento preventivo o restaurativo que se realicen.

ACCIDENTE OCURRIDO EN EL AERODROMO SAN FERNANDO, PROVINCIA DE
BUENOS AIRES EL 04 DE SEPTIEMBRE DE 2004 A LAS 13:20 UTC AL AVION
PIPER MODELO PA-12 MATRICULA LV-RRO.

PILOTO: Alumno Piloto.

INSTRUCTOR DE VUELO: Licencia de Instructor de Vuelo Avién.
PROPIETARIO: Privado
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DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 04 SEP 04, aproximadamente a las 13:20 hs un Alumno Piloto asistido por el Instructor
de Vuelo, mientras rodaban con la aeronave desde un hangar hasta las proximidades de
la Oficina ARO AIS del Aerédromo San Fernando, fueron sorprendidos por una rafaga de
viento desde atras.

Como consecuencia, la aeronave quedd en posicion de pildn y luego de desconectar los
magnetos y la bateria, ambos tripulantes abandonaron la aeronave por sus propios
medios.

Inmediatamente después, advirtieron que comenzaba a derramarse combustible a través
de los venteos de los tanques de combustible ubicados en las alas, por lo que decidieron
volver la aeronave a su posicién normal y evitar asi que continuara la pérdida.

El accidente ocurrio con luz diurna y con buenas condiciones de visibilidad.

Lesiones a las Personas Ninguna.
Daios en la aeronave Leves.
Informacion sobre el personal

El alumno piloto, de 32 anos de edad, posee Certificado de Aptitud Psicofisiolégica
vigente.

La experiencia en horas de vuelo era de solo 5 hs.

El Instructor de vuelo, de 25 afios de edad, es titular de la Licencia de Piloto Comercial de
Avién e Instructor de Vuelo de Avion, con Habilitaciones para Instruccion de Alumnos y
Pilotos hasta el nivel de Licencia y Habilitaciones de Piloto de Avién que es titular. Otras
Licencias: PPA; PCA; Aeroaplicador (Avion).

Antecedentes de Accidentes e Infracciones Aeronauticas

Accidente: Fecha: 01 AGO 03; lugar: aerédromo La Puntilla (Mendoza); aeronave: avion;
marca: Piper; modelo: PA-12; matricula: LV-GJH. Causa: durante un despegue para
realizar vuelo de trabajo aéreo, interrupcion del mismo por giro brusco a la izquierda.
Infracciones Aeronauticas: No registra.

Su Certificado de Aptitud Psicofisiologica estaba en vigencia hasta el 30 AGO 05.

Su experiencia en horas de vuelo como Instructor era la siguiente:

Total 1109.8

En el tipo de avién accidentado 690.1

Peso y Balanceo

Dentro de los limites estipulados en el Manual de Vuelo del Avion, autorizado por el
fabricante.

Informacién Meteorolégica

El informe del Servicio Meteorologico Nacional, con datos registrados por la estacion
meteorolégica San Fernando Aero, al instante de ocurrido el accidente y visto los registros
horarios de la misma estacion y los mapas sindpticos de superficie de 12:00 y 15:00 UTC
eran: Viento: 20/17kt; Visibilidad:10 km; Fendmenos Significativos: ninguno; Nubosidad:
Ninguna; Temperatura: 22° C; Temperatura Punto de Rocio: 13° C; Presion: 1004 hPa y
Humedad Relativa: 57 %.
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Ensayos e investigaciones

Inspeccionado visualmente el motor, no mostraba signos de golpes o roturas,
presentando un estado limpio y seco sin muestras de pérdidas de combustible o aceite.
Las tomas de bancada de motor, el fuselaje, el parallamas y el recubrimiento externo
lateral del fuselaje, sin evidencias de haber sufrido esfuerzos o deformaciones.

Se observaron deformaciones y torceduras en las punteras de las palas de la hélice, por
tocar en el suelo con el motor en funcionamiento, provocando la detencion brusca del
mismo.

Se controlé el movimiento de los comandos de vuelo, los que operaban sin impedimentos.

Informacién organica y de direccién

La Escuela de Vuelo se encuentra habilitada por disposicion 249/03 por la Direccion de
Habilitaciones Aeronauticas.
El Instructor de Vuelo se encuentra afectado a la misma.

ANALISIS

El instructor solicitd autorizacion a la Torre de Control para rodar hasta la Oficina de Plan
de Vuelo, en esta comunicacion escuchd que el operador le informaba a otra aeronave
que se encontraba préxima al aterrizaje, que el viento era de los 030° / 15 nudos con
rafagas de 22.

Los comandos de vuelo, segun informacion del instructor, se encontraban centrados. Esta
condicion favorecio que la cola se levantara con una rafaga y probablemente un toque por
instinto a los frenos por parte del alumno. Ambas condiciones concluyeron en el piloneo
sobre las ruedas del tren principal.

En el Manual de Vuelo del avion no figura limitaciéon de viento para despegue y rodaje. La
componente de viento era de 15 kt aproximadamente con algunas rafagas mayores.

HECHOS DEFINIDOS

El alumno piloto tenia el Certificado de Aptitud Psicofisico valido para efectuar el Curso de
Piloto Privado.

El Instructor de vuelo tenia la Licencia habilitante y el Certificado de Aptitud
Psicofisiolégica en vigencia.

La aeronave tenia el Certificado de Aeronavegabilidad en vigencia.

El factor técnico no tuvo influencia en la causa del accidente.

El peso y balanceo de la aeronave estaban dentro de los limites que establece la planilla
correspondiente del Manual de Vuelo.

El alumno piloto tenia poca experiencia.

El Instructor fue sorprendido por la situacion.

CAUSA

Previo a un vuelo de instruccion, en la fase de rodaje, piloneo de la aeronave debido a
una técnica inadecuada de rodaje con viento fuerte de cola y a la aplicacion inoportuna de
frenos.

RECOMENDACIONES

A la Escuela de Vuelo
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Se considera necesario adoptar las medidas de adiestramiento que fueran
adecuadas para que los Instructores de Vuelo dominen las técnicas apropiadas para la
imparticién de la instruccién practica a los Alumnos Piloto, recomendandole a los mismos
la actitud de prevencion permanente sobre las acciones que estos realicen y que puedan
sorprenderlos a los efectos de contribuir a la Seguridad Operacional.

Al Instructor de vuelo

Cuando se transmiten conocimientos a los alumnos es de primordial importancia el control
de todos los movimientos y reacciones que pueda tener el alumno en circunstancias
adversas o anormales como en esta oportunidad, con la finalidad de disponer del tiempo
necesario para realizar las correcciones oportunas para solucionar la novedad surgida.

ACCIDENTE OCURRIDO EN: AERODROMO RIVADAVIA  /AEROTEC,
DEPARTAMENTO RIVADAVIA, PROVINCIA DE MENDOZA EL 06 DE SEPTIEMBRE
DE 2004 A LAS 19:40 UTC APROX AL AVION NAVION MODELO NAV - 4
MATRICULA LV-RHY.

PILOTO: Licencia de Piloto Privado de Avién.
PROPIETARIO: Privado

DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 06 SET 04, el piloto del LV-RHY decidié realizar un vuelo local desde el aerédromo
privado RIVADAVIA AEROTEC, donde hay un taller en el que pintaron recientemente su
aeronave. Una vez que la hubo alistado, invité a dos personas para acompanarlo.

Luego de la puesta en marcha rod6 la aeronave hasta la interseccién de la calle de
acceso con la pista; se habria detenido antes de ingresar para realizar las
comprobaciones previas al vuelo. No despleg6 flaps.

Cuando completé los procedimientos establecidos, liberd los frenos para rodar, ajustando
el comando de potencia para romper inercia, lo cual habria hecho en exceso, por lo que la
aeronave comenzo a desplazarse muy rapidamente.

Ingresado a la pista, debi6 realizar un giro, para ocupar la posiciéon de despegue de
cabecera 10, de mas de 180 grados.

En dicho giro la aeronave soport6é aceleraciones laterales que habrian producido la rotura
de la horquilla de soporte de rueda de nariz.

Al perder la rueda, la pata de tren se hundi6 en el terreno y esto produjo que bajara la
proa, la hélice impactara contra la superficie y provocara la detencién brusca del motor.

El piloto y los pasajeros abandonaron la cabina en forma normal, a través de la cupula
(techo) que es deslizable hacia atras.

El accidente se produjo con luz diurna en horas de la tarde y con buenas condiciones de
visibiidad.

Lesiones a personas Ninguna 3
Daios en la aeronave De importancia.
Informacion sobre el personal

El piloto de 53 anos de edad es titular de la Licencia Piloto Privado de Avion, con
Habilitaciones para, vuelo VFR controlado, monomotores terrestres hasta 5700 Kg.;no
tiene antecedentes de accidentes e infracciones aeronauticas anteriores.

Su Certificado de Aptitud Psicofisiologica estaba vigente hasta el 30 ABR 05.

Su experiencia de vuelo en horas era la siguiente:
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Total 234.8
En el tipo de avién accidentado 60.0

Peso y Balanceo

Dentro de la envolvente de las posiciones admitidas del CG, previstas por el fabricante en
el Manual de Vuelo del Avién.

Informacién Meteorolégica

Segun el informe emitido por el Servicio Meteorolégico Nacional, con datos extraidos de
los registros horarios de la estacién meteoroldgica Mendoza Aero, interpolados a la hora y
lugar del accidente y visto los mapas sindpticos de superficie de 18:00y 21:00 hs la
situacion meteorolodgica era: viento: 200° / 13 kts; visibilidad: 15 Km.; fendmenos
significativos: ninguno; nubosidad: 1/8 SC 1500 m — 3/8 AC 3000 m; temperatura: 16,2° C;
temperatura punto de rocio: 3,4° C; presion atmosférica: 1000.4 hPa; QNH: 1003,6 hPa; y
humedad relativa: 42 %.

Informacion sobre el lugar del accidente

El AD RIVADAVIA AEROTEC, Provincia de Mendoza, es privado y se encuentra ubicado
en coordenadas 33° 12’ 14” S y 068° 29’' 09” W, 3 km. al oeste de la ciudad de Rivadavia,
con elevacion de 646,17 (2120 ft) sobre el nivel del mar y posee una pista con orientacion
10/28 con superficie de tierra, de 588 X 30 m de largo y ancho respectivamente.

La pista tiene en su superficie sectores arenosos y carece de sefalizacién y demarcacion
de calle de acceso desde los hangares.

A la fecha del accidente, el informe de aerodromo Formulario AlS/2 correspondiente al
mes de agosto de 2004 no consigna novedades de pista.

Supervivencia

El piloto y los pasajeros abandonaron la aeronave normalmente, sin haber sufrido
lesiones.

Los arneses y cinturones actuaron correctamente y los asientos no se desprendieron de
sus anclajes, la cupula pudo desplazarse hacia atras, permitiendo su apertura en forma
normal.

Ensayos e investigaciones

La rotura de la horquilla de la pata de nariz del tren de aterrizaje se produjo cuando la
aeronave se desplazaba con la rueda girada hacia la derecha con elevada velocidad y
potencia aplicada.

Esta operacion produjo esfuerzos laterales sobre la horquilla que habrian excedido las
limitaciones de disefio.

Los cortes corresponden al tipo de esfuerzo al que fueron sometidos (flexién).

El piloto en su declaracién demuestra que es conciente de las limitaciones impuestas por
el largo de pista y previé un despegue rodado, por lo que el giro lo realizé con potencia
aplicada, de manera tal que se habria levantado el plano derecho; esto da una idea de los
esfuerzos laterales a que fue sometido el componente que finalmente colapsé.

Se hizo una evaluacién de la distancia necesaria para la operaciéon de despegue, usando
para ello la interpolacion de los valores de altitud de presion, temperatura y peso en la
tabla que obra en el Manual de Vuelo, dando como resultado que la pista necesaria
habria sido mayor a 545 m, con el agravante que los valores determinados no prevén
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sorteo de obstaculos, sino, solamente, la distancia necesaria en tierra para esta
operacion.

Para ello se utilizaron los siguientes valores: temperatura: 16,2° C (61,16° F); altitud de
presion 2408 ft aproximadamente (corregido por QNH); peso 2476,67 Ib.

Las tablas disponibles no permiten una gran precision ya que se dan valores de distancias
cada 2000 fts y cada 20° F para pesos entre 2350 Ib y 2750 Ib sin valores intermedios, no
obstante se tomo el valor mas aproximado posible.

HECHOS DEFINIDOS

El Piloto es titular de la licencia de Piloto Privado de Avion.

Tenia el Certificado de Aptitud Psicofisiolégica vigente para su Licencia de Piloto Privado
de Avion.

El Piloto no estaba adaptado, para desempefiarse en calidad de piloto al mando, porque
habia excedido los periodos de inactividad sin ser rehabilitado, segun lo establecen las
NOCIA.

El Piloto operaba regularmente en la pista donde se accidenté.

Las condiciones meteoroldgicas no tuvieron incidencia sobre el accidente.

La aeronave tenia su Certificado de Aeronavegabilidad vigente.

En el elemento dafiado, no se detectaron evidencias de corrosion, fisura u otro signo que
implique degradacién en su estructura, ni fatiga de material.

Los valores de peso y ubicacion del C.G. de la aeronave, al momento del accidente, se
encontraban dentro de los limites aprobados en el Manual de Vuelo.

La aeronave se encontraba aeronavegable.

La pista utilizada tiene en su superficie sectores blandos (arenosos) y por su elevacion y
la temperatura reinante, era sumamente critica la operacién de despegue que pretendia
realizar.

CAUSA

Durante el inicio de un vuelo local, en la fase rodaje, rotura de la horquilla soporte de la
rueda de nariz, por sobrecarga de esfuerzos laterales en el material durante un giro
brusco debido a exceder la velocidad recomendada para rodar.

RECOMENDACIONES

Al piloto

Considerar la necesidad de ajustar su operacion a lo especificado en el Manual de Vuelo
de la Aeronave para contribuir a la seguridad de la operacion y a la preservacion de los
medios aéreos; asimismo cuando el largo de la pista es marginal para la operacién, no
usar despegue rodado, sino sobre frenos.

A la Direccién de Habilitaciones Aeronauticas

Considerar la factibilidad de comunicar por el medio mas adecuado una recomendacion a
los Instructores de Vuelo para que se ajusten a los procedimientos normados (NOCIA),
para autorizar el traslado de pasajeros por parte de los pilotos noveles.

Al propietario del aer6dromo

Considerar la factibilidad de consolidar y sefalizar adecuadamente la pista y la franja
adyacente a los efectos de contribuir a la seguridad de las operaciones aéreas que se
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realicen en la misma.

ACCIDENTE OCURRIDO EN AERODROMO INTERNACIONAL DON TORCUATO,
PROVINCIA DE BUENOS AIRES EL 08 SEP 04 A LAS 20:51 HS AL AVION CESSNA
MODELO 310 P MATRICULA LV-JNW.

PILOTO: Licencia de Piloto TLA de Avion.
PROPIETARIO Privado

INFORMACION SINTETICA DEL ACCIDENTE

Aproximadamente a las 20:50 hs del 08 SEP 04 |la aeronave Cessna 310 P matricula LV-
JNW, aterrizé en la pista 16 del Aerédromo Internacional Don Torcuato.

Durante la carrera de aterrizaje recorrié 100 m aproximadamente y comenzé la accién de
frenado y retraccion de los flaps, momento en el cual la aeronave bajé el plano derecho
lentamente, tocando la puntera de este y la hélice el suelo.

Esto produjo la salida de pista, hacia la derecha, de la aeronave que impact6 contra una
baliza de alumbrado del borde de la misma, recorriendo 250 m aproximadamente y
quedando detenida sobre la franja de seguridad.

El accidente se produjo de dia y con buenas condiciones de visibilidad.

Lesiones a personas Ninguna 2

Dafios en la aeronave Leves

Otros dafios

Cuando la aeronave salié de pista, impacté contra una baliza, destruyéndola.
Informacién sobre el personal

El piloto de 41 afos de edad es titular de la licencia de Piloto TLA de Avidn, con
habilitacion para aviones monomotores y multimotores terrestres hasta 5.700 Kg., vuelo
nocturno y por instrumentos.

Su Certificado de Aptitud Psicofisiologica estaba vigente, para la licencia mencionada,
hasta el 30 SEP 05 (Clase |) y tenia vigente el Certificado Clase Il, hasta el 30 MAR 05.
Su experiencia en horas de vuelo era la siguiente:

Total: 2.227.9

En el tipo de aeronave accidentada 292.0

Peso y Balanceo

Dentro de los limites de peso y centro de gravedad autorizado por el fabricante en el
Manual de vuelo de la misma.

Informacién meteoroldgica

Informe producido el 16 SEP 04 por el Servicio Meteorologico Nacional con datos
registros por la estacion meteorolégica Don Torcuato Aero, al instante de ocurrido el
accidente, y visto los registros horarios de la misma estacién y el mapa sinéptico de
superficie de 21:00 UTC: era: viento: 070/12 kts; visibilidad: 12 km; fenémenos
significativos: ninguno; nubosidad: 1 CU 2000 ft 1 AC 990 ft; temperatura: 13° C;
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temperatura del punto de rocio: 6.0° C; presidon atmosférica: 1022.4 hPa; y humedad
relativa: 69%.

Ensayos e investigaciones

En el lugar del accidente se comprobd que la aeronave se encontraba sobre la franja
constituida por terreno consolidado con pasto, entre la calle de rodaje y la pista de
aterrizaje, inclinada sobre el ala derecha, a causa de tener la pata del tren del mismo lado
replegada y en su alojamiento. El resto del tren se encontraban trabado en posicion
abajo.

Al levantar el avion para trasladarlo al hangar, se observd que la palanca acodada
(Bellcrank P/N° 0841225-10) presentaba fractura de una de sus orejas sobre el extremo
de la pieza, y en una de las orejas de fijacion perteneciente al montante (Trunnion P/N°
5041102-2) .

Se inspecciono el conjunto del tren de aterrizaje, notandose que la rueda del lado derecho
presentaba demasiada resistencia al intentar girarla. Al aflojar los bulones que sujetaban
los tres segmentos de freno, el rodado se aliviand y roto libremente.

En las tijeras del amortiguador derecho se observé un juego que parecia no ser el
correcto, por lo que la rueda describia un angulo de convergencia / divergencia de entre
4° y 6°, y era notoria la falta de lubricacién en las tijeras de los amortiguadores.

Al tomar los valores de huelgo en las tijeras se noté la falta de lubricacion de las mismas.
Sobre el tren izquierdo, se observaron los mismos problemas, la rueda sin rotacion libre,
huelgos en las tijeras del amortiguador, y el angulo de convergencia / divergencia que
describia la rueda era de entre 3° y 5°.

El resorte (Spring gear lock P/N° 0841006) del tren de aterrizaje , lado izquierdo, presento
diferencia en la longitud respecto al del tren lado derecho. El izquierdo sin espacios fisicos
entre sus espirales y una longitud de 4 cm y el derecho una longitud de 5 cm,
observandose espacios entre sus espirales, dando aspecto de estiramiento.

La traba de sobrecentro del tren , lado izquierdo, presentaba una luz fuera de tolerancia,
ya que la registrada fue de 0.022 pulg. y el maximo valor admitido por el Manual de
Servicios es 0.010 pulg.

Es posible que la tolerancia correspondiente al tren, lado derecho, se encontrara en
similar situacion, aunque no pudo verificarse dado los dafios ocurridos, lo que sumado a
las demas novedades, pudieron dar origen a que la traba al quebrarse, destrabara el
montante del tren.

La barra (Push / Pull Tube P/N° 0840125-11) que une el tubo de torque (P/N° 0843510-
16) con la palanca acodada (Bellcrank), se encontraba levemente doblada por el esfuerzo
absorbido en el extremo de unién con la palanca acodada.

En el otro extremo de la barra, en su punto de unién con el tubo de torque, la horquilla
(Fork P/N° 0843518-2) se encontraba doblada también, producto del esfuerzo absorbido y
transmitido por la barra.

Los restantes componentes del tren de aterrizaje derecho / izquierdo y nariz no
presentaban novedades.

Se realizaron comprobaciones de retraccion y extension de tren resultando sin novedad,
excepto la pata derecha, que debido a sus dafios, no pudo ser conectada al conjunto.
Todas las fracturas observadas presentaban caracteristicas de sobrecarga, sin indicios de
fatiga de material.

Desde que el actual propietario adquirio la aeronave ( JUN 01), la misma fue mantenida
por el aerotaller PLUSS Y DOBRIK SRL, hasta que por algunas diferencias, el dueino
decidio recurrir al aerotaller MONTENEGRO SANCHEZ.

Este aerotaller, el 07 SEP 04, emiti6 un Formulario DNA-337, en el cual consta haber
efectuado una inspeccién de 100 hs. de célula y motores, encontrando a la aeronave en
condiciones de aeronavegabilidad. Desde esta inspeccién, hasta el momento del
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accidente, la aeronave vol6 1.9 hs.

Cabe destacar que el anterior Formulario DNA-337, emitido por PLUSS Y DOBRIK SRL,
en fecha 12 ENE 04, habilitaba a la aeronave (inspeccién de 200 hs. por rehabilitacion
anual) por 180 dias, o sea hasta JUL 04, sin la intervencion de un inspector de la DAG,
con autorizacion 01/04. Esto se debié a la regularizaciéon de equipos radioeléctricos.
Desde esa fecha, hasta el accidente, la aeronave computé 27.3 hs de vuelo.

HECHOS DEFINIDOS

El piloto y la aeronave estaban habilitados para realizar el vuelo.

El tren de aterrizaje, bajéo en forma normal y trabd con indicacion de luces verdes en
cabina.

El tren de aterrizaje (lado derecho), se replegd completamente debido a que la palanca
acodada (Bellcrank), se fracturé por efecto de una sobrecarga, originada con posterioridad
al quiebre de la traba de sobrecentro geométrico.

Una posible falta de atencién en el mantenimiento, por la falta de lubricacion observada,
los huelgos encontrados y que los rodados no giraban libremente debido al ajuste
excesivo de los segmentos de freno, son factores que contribuyeron al colapso del
conjunto.

CAUSA

Durante un vuelo aviacién general, en la fase aterrizaje y luego del toque, repliegue subito
de la pata de tren principal derecho, debido a roturas en el montante del mismo por
inadecuado mantenimiento de componentes articulados del tren de aterrizaje principal y
sus respectivos rodados.

RECOMENDACIONES
A los Talleres de Reparacién y Mantenimiento de Aeronaves mencionados

Las evidencias obtenidas en la Investigacion, demuestran una inadecuada regulacion de
la cadena cinematica para la extension y retraccion del tren de aterrizaje, por lo que se
recomienda cumplir detalladamente los trabajos de mantenimiento e inspecciones y no
apartarse de los requerimientos establecidos por el fabricante en los respectivos
manuales de mantenimiento.

A la Direccion Nacional de Aeronavegabilidad
Considerar la necesidad de incrementar las exigencias en el control y seguimiento de las

inspecciones que involucren la regulacién del tren de aterrizaje en las aeronaves Cessna
series 300/400.

ACCIDENTE OCURRIDO EN ESTABLECIMIENTO "LA VIGILANCIA VIEJA",
BALCARCE, PROVINCIA DE BUENOS AIRES EL 18 SEP 04 A LAS 21:00 UTC
(APROXIMADAMENTE) AL AVION CESSNA MODELO 172 RG - MATRICULA LV- ALZ.

PILOTO: Licencia Piloto Privado de Avion.
PROPIETARIO: Privado.
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DESCRIPCION SINTETICA DEL ACCIDENTE

El 18 SEP 04, aproximadamente a las 18:30 hs el piloto despegd desde el establecimiento
"La Vigilancia Vieja" con destino al aerédromo aeroclub Balcarce distante a 19 km, donde
aterrizé a las 19:00 hs. ambos lugares de operacion estan situados en la provincia de
Buenos Aires.

Luego de pasar un momento de esparcimiento con amigos regresé en vuelo al punto de
partida donde efectué un amplio giro antes de realizar una final larga y aterrizd sin haber
desplegado el tren.

El accidente ocurrio de dia y con buenas condiciones de visibilidad.

Lesiones a Personas Ninguna 1
Dafios en la aeronave Leves.
Informacion sobre el personal

El piloto de 66 afios de edad es titular de la Licencia de Piloto Privado de Avién con
habilitacién para vuelo VFR controlado; monomotores terrestres hasta 5700 kg.

Su habilitacion Psicofisiolégica ( Clase Il), estaba vigente hasta el 22 OCT 04, sin
limitaciones.

Su experiencia en horas de vuelo era la siguiente

Total 1003.2 hs

En el tipo de aeronave accidentada 950.0 hs

De la lectura de su Libro de Vuelos se desprende que el piloto, en el afio 2004, quedd
deshabilitado por permanecer mas de 30 dias sin realizar actividad de vuelo, segun las
exigencias para los titulares de la licencia de Piloto Privado y no ser readaptado, de
acuerdo a lo establecido en las NOCIA.

Es de hacer notar que a pesar de que la actividad de vuelo del piloto (que a su vez es
propietario de la aeronave), es esporadica, tiene una experiencia de 1003.2 hs; y la
primera parte del vuelo la realizé sin ninguna novedad, por lo que no se considera que el
olvido de desplegar el tren pueda atribuirse a una falta de experiencia.

Peso y Balanceo

Dentro de los parametros estipulados en el Manual de Vuelo del Avion, publicado por el
fabricante.

Informacién Meteorolégica

El informe del Servicio Meteorolégico Nacional (SMN), con datos extraidos de los
registros horarios de las estaciones meteoroldgicas Mar del Plata Aero y Tandil Aero
interpolados a la hora y al lugar del accidente y visto el mapa sindptico de superficie de
21:00 hs es: Viento: 180/15 kts; Visibilidad: 10 km; Fendmenos significativos: Ninguno;
Nubosidad: 3/8 AC 3000 m 5/8 CS 6000 m; Temperatura 16.0° C; Temperatura del punto
de rocio: 4,6 °C; Presion Atmosférica: 1009.5 hPa y Humedad relativa: 47 %.

Las condiciones meteoroldgicas del lugar, segun lo manifesto el piloto, eran visuales, con
viento de los 030 grados / 3 nudos. Estos valores no coinciden con los informados por el
SMN, pero como se trata de un area delimitada por elevaciones bajas y barreras de
arboles de altura, es posible que sus condiciones topograficas, existan condiciones de
viento particulares.
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Informacion sobre el lugar del accidente

El accidente ocurrié en el Establecimiento "La Vigilancia Vieja" situado a 19 Km. al SSE
de la localidad de Balcarce, provincia de Buenos Aires.

La ubicacion geografica es 37°59° S y 058° 04" W, y se encuentra en una zona privada,
libre de obstaculos, con elevacion de 82 ft. Tiene una franja de tierra demarcada y llana,
con orientacién 03/21 de 800 m de longitud por 30 m de ancho aproximadamente, dentro
de un amplio valle entre sierras de baja altura; es un lugar apto denunciado (LAD).

Ensayos e Investigaciones

Se hizo un detallado examen visual del motor; los planos y el empenaje (controles de
vuelo), y no mostraban signos de golpes o roturas. No habia indicaciones de pérdidas de
combustible, aceite o liquido hidraulico.

Las tomas de bancada de motor con el fuselaje, el parallamas y el recubrimiento externo
lateral del motor, aparentemente no fueron sometidos a esfuerzos y no mostraban
deformaciones.

La hélice presento torceduras y deformaciones en sus punteras por tocar el suelo con el
motor en funcionamiento, provocando la detencion brusca del mismo.

Personal de la DNA (DAG), en coordinacion con el investigador técnico de la JIAAC,
realizé la comprobacion sobre criques del sistema de retraccion / extension del tren de
aterrizaje, incluyendo los dispositivos de indicacion de posicion y alarma, resultando la
prueba sin novedades.

HECHOS DEFINIDOS

El piloto tenia licencia de Piloto Privado de Avién y la Certificacion de Aptitud
Psicofisiolégica vigente.

La aeronave tenia el Certificado de Aeronavegabilidad en vigencia.

No se encontraron novedades que indicaran una falla técnica en la aeronave.

El tren de aterrizaje no presentd novedad sobre su funcionamiento, durante las pruebas
realizadas luego del accidente.

El mantenimiento del avién era correcto y la documentacién estaba actualizada.

El peso y balanceo de la aeronave esta