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ADVERTENCIA

Este informe refleja las conclusiones y recomendaciones de la Junta de
Investigacion de Accidentes de Aviacion Civil (JIAAC) con relacion a los hechos y
circunstancias en que se produjo el accidente objeto de la investigacion.

De conformidad con el Anexo 13 (Investigaciéon de accidentes e incidentes) al
Convenio sobre Aviacion Civil Internacional, ratificado por Ley 13.891, y con el Articulo
185 del Codigo Aeronautico (Ley 17.285), la investigacion del accidente tiene un caracter
estrictamente técnico, y las conclusiones no deben generar presuncién de culpa ni
responsabilidad administrativa, civil o penal.

La investigacion ha sido efectuada con el unico y fundamental objetivo de prevenir
accidentes e incidentes, segun lo estipula el Anexo 13.

Los resultados de esta investigacion no condicionan ni prejuzgan investigaciones
paralelas de indole administrativa o judicial que pudieran ser iniciadas en relacion al
accidente.



Nota de introduccion

La Junta de Investigacién de Accidentes de Aviacion Civil (JIAAC) ha adoptado el método
sistémico como pauta para el analisis de accidentes e incidentes.

El método ha sido validado y difundido por la Organizacion de Aviacién Civil Internacional
(OACI) y ampliamente adoptado por organismos lideres en la investigacién de accidentes
a nivel internacional.

Las premisas centrales del método sistémico de investigacidon de accidentes son las
siguientes:

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

o Las defensas del sistema aeronautico detectan, contienen y ayudan a
recuperar las consecuencias de las acciones u omisiones del personal operativo
de primera linea y las fallas técnicas. Las defensas se agrupan bajo tres
entidades genéricas: tecnologia, reglamentos (incluyendo procedimientos) vy
entrenamiento. Cuando las defensas funcionan, interrumpen la secuencia
causal. Cuando las defensas no funcionan, contribuyen a la secuencia causal
del accidente.

. Finalmente, los factores en muchos casos alejados en el tiempo y el
espacio del momento preciso de desencadenamiento del evento son
denominados factores sistémicos. Son los que permiten comprender el
desempeno del personal operativo de primera linea y/o la ocurrencia de fallas
técnicas, y explicar las fallas en las defensas. Estan vinculados estrechamente a
elementos tales como, por ejemplo, el contexto de la operacién; las normas vy
procedimientos, la capacitacion del personal, la gestién de la organizacion a la
que reporta el personal operativo y la infraestructura.

La investigacion que se detalla en el siguiente informe se basa en el método sistémico, y
tiene el objetivo de identificar los factores desencadenantes, las fallas de las defensas y
los factores sistémicos subyacentes al accidente, con la finalidad de formular
recomendaciones sobre acciones viables, practicas y efectivas que contribuyan a la
gestion de la seguridad operacional.
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Expte. N° 140/14

INFORME FINAL

INCIDENTE OCURRIDO EN: prox. al Aeroclub Lujan, provincia de Buenos Aires.

FECHA: 29 de marzo de 2014. HORA': 19:15 UTC

AERONAVE: Avién. PILOTO: Licencia de piloto de transporte de
linea aérea de avion (TLA)

MARCA: Boeing Stearman PROPIETARIO: Privado.

MODELO: PT-17 MATRICULA: LV-HAF




1. INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1 Reseia del vuelo

El 29 de marzo de 2014, a las 19:15 h, la aeronave Stearman PT-17, matricula LV-
HAF, despegd del aerodromo de Lujan en un vuelo de recreacion con destino al
aeroédromo de General Rodriguez. La aeronave habia arribado a Lujan poco antes,
proveniente de General Rodriguez. Los dos ocupantes de la aeronave eran pilotos.
Solamente uno de ellos cumplia con los requisitos de actividad reciente en la
aeronave accidentada establecidos como los minimos para la operacion de la
misma. Ambos ocupantes eran dos de los socios propietarios de la aeronave.

De acuerdo con lo manifestado por testigos presenciales, inmediatamente luego del
despegue la aeronave adoptd una actitud de ascenso pronunciado y se precipitd a
tierra, impactando violentamente contra el terreno.

Como resultado del impacto, ambos ocupantes resultaron con heridas de gravedad.
La configuracion de la aeronave es en tandem, con posiciones de pilotaje (cockpits)
independientes. El piloto que ocupaba el cockpit delantero fallecié tres horas luego
del accidente debido a las graves lesiones sufridas.

El accidente se produjo de dia y con buenas condiciones de visibilidad.

1.2Lesiones al personal

Lesiones Tripulacion Pasajeros Otros
Mortales 1 -- --
Graves 1 -- --
Leves -- - --
Ninguna -- --

1.3Danos en la aeronave

1.3.1 Célula: dafos de importancia.
1.3.2 Motor: dafios de importancia.
1.3.3 Heélice: destruida.

1.40Otros daiios

No hubo.

%
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1.5Informacion sobre el personal

El piloto que ocupaba el cockpit delantero tenia 54 afios de edad. Era titular de la
licencia de piloto de Transporte de Linea Aérea de avién (TLA), con habilitaciones
para monomotores y multimotores terrestres de hasta 5700 kg, vuelo por
instrumentos y vuelo nocturno. Este piloto cumplia con las exigencias de experiencia
reciente para la operacion de la aeronave accidentada. El piloto sufrié heridas fatales
como consecuencia del accidente.

El piloto no registraba antecedentes de infracciones ni accidentes. No se encontro
copia de foliado de su libro de vuelo en su legajo de la Administracién Nacional de
Aviacion Civil (ANAC).

La Certificacion Médica Aeronautica (CMA) clase 1 estaba vigente hasta el 30 de
abril de 2014, con la limitacion de usar lentes con correccién dptica indicada.

No se dispone de informacion documental relacionada a su experiencia de vuelo. El
piloto era comandante e inspector de Aerolineas Argentinas, con una dilatada y
exitosa carrera en la empresa que abarcaba mas de 30 anos.

El piloto sobreviviente ocupaba el cockpit posterior. Segun su propio testimonio, este
piloto iba de acompafante. Tenia 54 afios de edad y era titular de la licencia de
piloto TLA numero 2065, con habilitaciones para monomotores y multimotores
terrestres de hasta 5700 kg, vuelo por instrumentos y vuelo nocturno. Al momento
del accidente no cumplia con los requisitos de actividad reciente en la aeronave
accidentada establecidos como los minimos para la operacion de la misma. Su CMA
no estaba vigente, y por lo tanto tampoco lo estaba su TLA. Era titular de una
licencia de piloto de transporte de linea aérea de avidn extranjera, y la CMA
correspondiente a la licencia extranjera estaba en vigencia.

1.6Informacion sobre la aeronave

La aeronave era de ala fija, subcategoria avion, fabricada por Boeing. El modelo era
PT-17, numero de serie 75-6857, de 2 plazas, biplano, tren de aterrizaje
convencional fijo con ruedas, monomotor y hélice de dos palas.

La célula era de construccion reticulada, metalica entelada. Las alas eran de madera
arriostradas entelada, con borde de ataque de aluminio, y el empenaje era del tipo
convencional. La libreta historial registraba un total general (TG) de 2.866 h al
momento del accidente; con 866 h desde la ultima recorrida general (DURG) y 20 h
desde la ultima inspeccion (DUI). Estos datos fueron proporcionados por uno de los
propietarios de la aeronave ya que desde el ultimo formulario 337 no se habia
registrado ningun movimiento.



El motor era marca Continental, modelo W-670-6A, nimero de serie 14831,
alternativo, de siete cilindros estrella, aspiracion normal de 220 hp. Al momento del
accidente registraba un TG de 2.985 h, 854 h DURG y 20 h DUL.

La hélice era marca Hamilton Standard, modelo 5404-AL, numero de serie 3007, de
construccion metalica, dos palas y paso fijo en vuelo y paso variable en tierra. Al
momento del accidente no habia un documento que registrase el TG de la hélice,
que tenia 31 h DURG y 20 h DUI.

El certificado de matricula habia sido otorgado por el Registro Nacional de
Aeronaves (RNA) de la Administracién Nacional de Aviacion Civil (ANAC) el 10 de
noviembre de 2011, y la aeronave estaba inscripta para uso privado.

El certificado de aeronavegabilidad habia sido emitido por la Direccion de Nacional
de Aeronavegabilidad (DNA), dependiente del Comando de Regiones Aéreas (CRA),
el 17 de julio de 1997, sin fecha de vencimiento; con clasificacion estandar y
categoria normal.

El dltimo formulario DA 337 habia sido emitido por un taller aeronautico de
reparacion certificado, el 24 de julio de 2013, con vencimiento en julio de 2014.

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

El combustible utilizado era aeronafta 100 LL. Al momento del accidente la aeronave
tenia 164 litros en el tanque, equivalente a 118 kilos. Esta cifra se determin6 en

funcién del consumo desde su ultima carga.

El peso maximo de despegue y aterrizaje descripto en el Manual de Vuelo de la
aeronave era 1224,7 kg, y el peso vacio, 957 kg.

1.7 Informacion meteoroldégica

No aplicable.

1.8 Ayudas a la navegacion

No aplicable.

1.9 Comunicaciones

No aplicable.
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1.10

1.1

1.12

1.13

1.14

1.15

1.16

Informacion sobre el lugar del accidente

El accidente ocurrié en un campo lindero al aeroclub Lujan y sus coordenadas son
34° 33702 S -059° 04" 45 W, con una elevacion de 25 m. Se trata de un campo
sembrado con sorgo y sin obstaculos cercanos.

Registradores de vuelo

No aplicable.

Informacioén sobre los restos de la aeronave y el impacto

La aeronave se detuvo a 4 metros del primer impacto, en posicién invertida. El
impacto contra el terreno se produjo con un angulo de picada de 45° y una
inclinacion lateral de su ala izquierda, que fue la que impactd contra el terreno, de
30°. El motor se desprendié del fuselaje y quedd cerca del mismo, aproximadamente
un metro hacia adelante.

Informacion médica y patolégica

Uno de los pilotos falleci6 como consecuencia de las heridas fatales recibidas. El
otro piloto sufrié heridas de gravedad.

Incendio

No hubo incendio. Los bomberos tomaron acciones precautorias solamente,
arrojando quimicos debido al derrame de combustible.

Supervivencia

Ninguno de los dos pilotos pudo abandonar el avion por sus propios medios, y
ambos fueron ayudados por testigos presenciales.

Ensayos e investigaciones

La investigacion permitio establecer que no hubo desprendimientos de componentes
o partes estructurales de la aeronave antes del accidente.

La inspeccion de la cadena cinematica permitié asimismo verificar que los comandos
de vuelo no estaban trabados y la continuidad de los mismos. El timéon de
profundidad estaba en posicion “todo abajo”, y el comando del compensador estaba
2° nariz arriba. La observacion general de los restos de la aeronave no genero
evidencia de fallas que pudieran haber contribuido al accidente



1.17

1.18

El piloto sobreviviente manifestd la posibilidad de una falla de motor. Por ello, se lo
desarmod e inspecciond, asi como a sus componentes. La inspeccién no identifico
indicios de fallas o mal funcionamiento que pudieran haber contribuido al accidente.

El disefio del sistema de combustible del Stearman es tal que la alimentacion es por
gravedad, desde el tanque de combustible a la cuba del carburador. Cuando la
actitud de la aeronave supera los 47° de nariz arriba aproximadamente, el tanque
queda por debajo del nivel de la cuba del carburador. Esto provoca una falta de
alimentacion de combustible y, en consecuencia, pérdida de potencia del motor.

La investigacion pudo determinar que no habia combustible en el carburador, pero
por el estado de los restos no se pudo verificar si habia combustible en la linea de
alimentacion.

Si bien el motor se desprendié del fuselaje como consecuencia del impacto,
cortando la continuidad de los comandos de motor, es una estimacion razonable que
existié continuidad en los comandos de motor hasta el momento del impacto.

Los comandos de motor, tanto el comando de potencia como el comando de mezcla
de combustible, estaban a mitad de recorrido. Esta informacion debe tomarse con
cautela, ya que al desprenderse, el motor desplaz6é los comandos, variando sus
posiciones. La llave de magnetos estaban en posicion “ambos” y la llave de corte de
combustible en posicién ON.

El estado de la hélice apoya la estimacién que el motor no estaba generando
traccion al momento del impacto.

Los asientos de los pilotos no se desplazan en sentido horizontal, sélo lo hacen en
sentido vertical. La regulacion de altura de asiento estaba a mitad de recorrido.

Las entrevistas realizadas a los testigos indican que la actitud adoptada por la
aeronave, inmediatamente luego del despegue, fue de cabreo muy pronunciado,

aproximadamente 70/80 grados.

Informacion organica y de direccion

La aeronave era de propiedad de particulares y usada para fines privados.

Informacion adicional

La investigacion obtuvo testimonios y declaraciones de varios testigos asi como de
pilotos familiares con el Stearman. Los aportes, tanto técnicos como operativos,

)
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producto de las entrevistas realizadas, apoyaron el analisis del accidente que sigue
a continuacion.

1.19 Técnicas de investigaciones utiles o eficaces

Se aplicaron las de rutina.




2. ANALISIS

2.1 Introduccidn

La investigacion de accidentes de la naturaleza del accidente del LV-HAF se ve
frecuentemente dificultada por la falta de informacion factual derivada de medios
autébnomos de captacion de datos a bordo de la aeronave, o aportada por los
servicios de apoyo al vuelo, tales como los servicios de transito aéreo, de
aerodromo, etc.

El accidente en cuestion involucra una aeronave histérica, con equipamiento
elemental que refleja el nivel de la tecnologia al momento de su disefo y fabricacion;
que estaba ejecutando una operacién desde un aerédromo no controlado; bajo
reglas de vuelo visual; sin plan de vuelo, y sin comunicacién con los servicios de
transito aéreo.

Bajo esta combinacién de condiciones, se hace dificil para la investigacion acumular
un volumen de evidencia factual tal que apoye, por si sola, un analisis exhaustivo del
accidente. En casos como este, la informacion que la investigacion acumula es
resultado de la observacion directa de los restos de la aeronave accidentada, de los
testimonios de los espectadores del accidente, y de consultas a profesionales con
experiencia en operaciones de caracteristicas similares a las observadas en el
accidente bajo investigacién. Los testimonios de espectadores presenciales y de
profesionales con experiencia en el tipo de aeronave u operacion involucradas en el
accidente son un complemento de valor a la observacién directa de los restos de la
aeronave.

El corolario de lo antedicho es evidente: el analisis de un accidente bajo las
circunstancias descriptas se basa, por fuerza, en una juiciosa combinaciéon de
evidencia factual con opinidon de expertos en la materia, lo que lleva a la formulacion
de hipétesis informadas y plausibles que puedan explicar el accidente.

El analisis del accidente del LV-HAF se desarrolla bajo esta perspectiva, e incluye
aspectos de informacion factual y aspectos de opinién experta que llevan a una
hipétesis informada y plausible en cuanto a un posible escenario del accidente. Ante
la ausencia de informacion factual, el analisis apunta a la definicion de un posible
escenario del accidente mismo, asi como de circunstancias concurrentes. El objetivo
es generar un documento que tenga valor informativo para operadores de aeronaves
similares a la accidentada, y para la comunidad aeronautica en general, con lo que
se contribuye asi con el proposito de la investigacion de accidentes, cual es la
prevencion.
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La experiencia de los pilotos en el tipo de aeronave

El Stearman es una aeronave disefada a principios de los afios 30, como avion
entrenador militar. Mas de 10.000 ejemplares fueron fabricados en los Estados
Unidos entre 1930 y 1940. Luego de la Segunda Guerra Mundial, cientos de
Stearman excedentes fueron liberados por las fuerzas armadas y utilizados en el
ambito civil para fumigacion, remolque de planeadores y acrobacia, entre otros usos.

El Stearman es una aeronave de concepcion basicamente simple pero que, en
funcién de su “edad”, requiere habilidades y aptitudes de vuelo con marcadas
diferencias a las requeridas por aeronaves de instruccion mas modernas. En el
lenguaje de la profesion, el Stearman es “mas dificil de volar” que las aeronaves
modernas disefiadas para la instruccion en vuelo en las cuales se forman los pilotos
en la actualidad.

Por consiguiente, un primer aspecto de consideracion en el analisis del accidente es
cual era la experiencia en el Stearman de cada uno de los pilotos, qué tipo de
maniobras habian entrenado, qué tipo de emergencias, en particular emergencias a
baja altura, si habian hecho algun tipo o forma de acrobacia en la aeronave, si
habian practicado maniobras defensivas, como se habian adaptado al avion, qué
tipo de vuelos efectuaban, si eran vuelos sélo de corto alcance o vuelos de largo
alcance.

Lo antedicho es importante como para establecer el trasfondo en cuanto a las reales
posibilidades de los pilotos accidentados de manejar con éxito una situacion atipica
inmediatamente luego del despegue y cerca del suelo, tal y como se present6 en
este accidente.

La investigacion solo pudo obtener respuesta parciales a estos interrogantes, y
solamente a algunos de ellos.

Ambos pilotos volaban profesionalmente. El piloto que ocupaba el cockpit delantero
era piloto de Aerolineas Argentinas y el piloto que ocupaba el cockpit trasero era
piloto de KLM, en Holanda.

El piloto que ocupaba el cockpit delantero era quien, segun la informacion
circunstancial obtenida por la investigacion, tenia mayor experiencia en el Stearman
y operaba la aeronave con mayor frecuencia. La investigacién no pudo precisar la
experiencia del piloto en el tipo de aeronave de forma precisa debido al extravio del
libro de vuelo del piloto. La investigaciéon tampoco pudo precisar cuando y cémo el
piloto se habia adaptado al Stearman, ni el alcance y el detalle de la adaptacion del
piloto a la aeronave. Tampoco fue posible establecer con precision la frecuencia con



la que el piloto operaba el Stearman, ni la frecuencia de su exposicién a vuelos de
aviacion general.

El piloto que ocupaba el cockpit delantero tenia experiencia en aeronaves similares
a la accidentada, ya que habia sido propietario de un Fleet Model 16, un biplano
disefado y fabricado en Canada en 1939, de caracteristicas similares al Stearman.

El piloto que ocupaba el cockpit trasero habia sido adaptado al Stearman — en algun
momento, pero la investigacién no pudo precisar la fecha con certeza — por el piloto
que ocupaba el cockpit delantero. La investigacion tampoco pudo precisar como
habia sido la adaptacién, ni el alcance y el detalle de la adaptacién del piloto al
Stearman. Su experiencia en el Stearman, segun sus propias manifestaciones, era
de entre 70 y 80 horas. Al momento del accidente, el piloto no cumplia con los
requerimientos de experiencia reciente (tres despegues y aterrizajes dentro de los
90 dias precedentes) que le permitiesen operar legalmente la aeronave. Tampoco
tenia en su posesion una licencia de piloto que le permitiese operar legalmente una
aeronave con matricula argentina. La investigacién no pudo establecer la frecuencia
de la exposicion del piloto a vuelos de aviacién general.

El vuelo que culmind en el accidente era de recreacion. La mayoria de los vuelos
que efectuaba la aeronave eran de corto alcance, y la investigacién no pudo
sustanciar informaciéon en cuanto a si los pilotos practicaban maniobras de
emergencias, maniobras defensivas o realizaban vuelos acrobaticos en el Stearman.

El piloto en control de la aeronave

La informacion obtenida por la investigacion sobre cual de los dos pilotos estaba a
cargo del control activo de la aeronave en el momento del accidente es
contradictoria e inconclusa. Esta informacion es de relevancia, porque si bien el
piloto que ocupaba el cockpit trasero enfatizé su condicion de acompafante o
pasajero, la evidencia disponible a la investigacibn no permite descartar la
alternativa que este piloto haya estado en control de la aeronave durante la
secuencia de operacion que culmind en el accidente. Por consiguiente, ausente esta
informacion de manera concluyente, el analisis del accidente considera a los dos
ocupantes de la aeronave como integrantes de una tripulacion.

Durante la entrevista post-accidente, el piloto sobreviviente, que ocupaba el cockpit
trasero, manifesté que quien operaba la aeronave era el piloto que ocupaba el
cockpit delantero. Esta manifestacion no es consistente con informacion
circunstancial de testigos presenciales, quienes manifestaron ver al piloto que
ocupaba el cockpit delantero saludar con ambas manos a los espectadores del
despegue durante el mismo.
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La practica convencional es que el Stearman se vuela desde el cockpit trasero, pero
esta es una practica y no un procedimiento de certificacion. La practica se basa
esencialmente en permitir una mejor visibilidad para operar la aeronave en rodaje,
asi como en el hecho que en el cockpit trasero se encuentran — al menos en el avion
accidentado — los principales controles de motor; por ejemplo, llave de magnetos y
llave de combustible.

Una cuestién que esta mas alla de la duda es que el Stearman se puede operar
desde cualquiera de los dos cockpits. Informacion a la que tuvo acceso la
investigacién sustancia que, por ejemplo, operadores canadienses de Stearman
instalaron en su momento cupulas de proteccién (plexiglas) sobre el cockpit
delantero de sus aeronaves y operaron las aeronaves de manera rutinaria desde el
cockpit delantero.

A partir de esta perspectiva, es una hipotesis plausible que cualquiera de los dos
pilotos pudo haber estado operando la aeronave al momento del accidente.

La determinacién de cual de los dos pilotos estaba a cargo del control activo de la
aeronave toma distancia sideral de cualquier consideracion asociada a la asignacion
de responsabilidades. Tal determinacion, de haber sido factualmente posible,
hubiese contribuido exclusivamente al analisis y la evaluacion, en funcién de las
respectivas experiencias de cada piloto, de las posibilidades reales de la
recuperacién de una maniobra atipica y exigente en un momento critico del vuelo.

La maniobra de despegue

El testimonio de espectadores presenciales del accidente indica que la aeronave
adoptd una actitud de extremo cabreo inmediatamente luego del despegue, que
algunos espectadores estimaron en magnitudes de 70 a 80 grados de nariz arriba.
De ser esto exacto, se trata de una maniobra extrema, sobre todo cerca del suelo y

considerando la baja velocidad de despegue del + . La investigacion no pudo
obtener evidencia que apoyase conclusiones sobre la intencionalidad o no de la
maniobra.

Se abre, en primera instancia, el interrogante de cémo es que los testigos estimaron
la actitud de la aeronave, vale decir, " ! " ,. Es tipico que las personas
sin experiencia en acrobacia estimen incorrectamente los angulos de vuelo de una
aeronave, sea desde adentro del avion como desde afuera del mismo. La tendencia
es a sobre-estimar el valor de los angulos. Tal es la limitacibn humana en la
estimacion de angulos, que aun pilotos acrobaticos experimentados instalan



indicadores de angulo ( ) en sus aeronaves para evaluar correctamente
los angulos durante la ejecucion de maniobras acrobaticas.

La investigacién realizé6 un muy simple y elemental ejercicio de simulacion con los
testigos, utilizando un avibn modelo a escala, cuyos resultados, en términos
generales, avalan la observacion de los testigos. Dado que los testigos son
instructores de vuelo o pilotos, la investigacion adjudica un grado de crédito a los
testimonios, pero no considera que se trate de informacion factual definitiva.

El piloto sobreviviente testimonié sobre la posibilidad de una falla de motor luego del
despegue. Si bien la investigacion no encontré ningun indicio de falla de motor
asociada a problemas de material, la posibilidad de pérdida de potencia del motor
por falta de alimentacién de combustible (! ) en funcion del disefio del
sistema de combustible del + y la actitud de la aeronave no puede ser
descartada. El hecho que no hubiese combustible en el carburador del motor, y que
el estado de la hélice es consistente con la falta de traccion, hacen plausible la
alternativa de un déficit de potencia de motor por falta de alimentacion de
combustible. No obstante, la evidencia tal y como fue obtenida no apoya ninguna
conclusion factual terminante.

La investigacion intenté determinar, en funcién de informacién del manual de vuelo
de la aeronave, el tiempo que transcurre desde la actitud de vuelo nivelado a la
pérdida de potencia del motor al alcanzar actitudes de vuelo extremas como las
declaradas por los testigos. El manual de vuelo no contiene informacion al respecto.

El dato en cuestidon es relevante, por cuanto, de ser correcta la apreciacion de los
testigos sobre la actitud extrema de la aeronave luego del despegue, es una
hipétesis plausible que un avion viejo y sub-potenciado como el + se
hubiese quedado sin velocidad para mantener vuelo antes que el motor
experimentase déficit de potencia por falta de alimentacién de combustible.

En la consideracion final de la maniobra de despegue, la figura xx, que pertenece al
manual de vuelo de la aeronave, es ilustrativa. La figura describe una situacion
denominada - . " /. El texto incluido en la
ilustracién indica que tal situacién “ " 0 "

" " 1 " " " _oa o

%
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Figura xx. Barrena accidental

De ser exacta — o siquiera aproximada — la apreciacion de los testigos presenciales
en cuanto a la actitud observada de la aeronave, la ilustracion y el texto en figura xx
definen un escenario altamente plausible para explicar las circunstancias inmediatas
que actuaron como detonante del accidente del LV-HAF: es una hipotesis
sustentable que, por motivos indeterminados, que no excluyen intencionalidad, la
aeronave fue colocada en una situacion de - . " 3
con las consecuencias conocidas.

La coordinacion entre los pilotos

La perspectiva del analisis de considerar a ambos ocupantes del LV-HAF como
integrando una tripulacion ya ha sido planteada. La literatura de investigacion de
accidentes y de seguridad operacional de las ultimas décadas documenta en forma
contundente la importancia de la coordinacion entre los miembros de una tripulacion.
El valor de los briefings pre-vuelo, de los de-briefings post-vuelo, de la coordinacién
de actividades entre los miembros de una tripulacion y de las comunicaciones
operativas durante la ejecucion de las operaciones de vuelo, y su efecto negativo en
caso de ausencia o falencias, es un tema repetitivo en la investigacion de accidentes
e incidentes.

En tal sentido, interrogantes tales como si hubo briefing pre-vuelo, no solamente
antes del vuelo accidentado, sino al comienzo de las actividades de vuelo del dia; si
hubo de-briefing o algun tipo de intercambio entre los pilotos en cuanto al vuelo entre
General Rodriguez y Lujan luego del arribo a Lujan; cual de los dos pilotos condujo

&



el de-briefing, si tal fue el caso; y qué medio utilizaron los pilotos para comunicarse
entre si (interphone, sefales de mano) son todos relevantes al analisis de las
circunstancias en torno al accidente.

Una vez mas, la informacion disponible a la investigacidon es escasa e inconclusa. La
investigacion pudo establecer que no hubo briefing previo al vuelo ni de-briefing al
arribo a Lujan, y que no se observo el uso de listas de verificacion por parte de los
pilotos. Tampoco se pudo establecer el medio para la comunicacién entre los pilotos;
sb6lo pudo descartarse el uso de interphone, dado que la aeronave no estaba
equipada con tal sistema.

Los restos de la aeronave

Es frecuente el caso en el que los restos de la aeronave que sufri6 un accidente
entregan un claro mensaje a la investigacion. Durante la investigacion del accidente
del LV-HAF, temas de relevancia potencialmente emergentes del analisis de los
restos de la aeronave, incluyen aspectos tales como la determinacion, al grado
posible, de la posicion del trim de los comandos de vuelo, de la traba de comandos,
de las trabas de asientos, del control de mezcla y del acelerador, de la traba de
rueda de cola, de la llave selectora de combustible, de la llave de magnetos y del
ajuste de los pedales. Asimismo, se consideré de importancia determinar si ambos
cockpits tenian instalados los bastones de comandos.

Como con otros aspectos de la investigacion, los resultados de los esfuerzos fueron
magros. Debido al fuerte impacto, el grado de destruccion y el desprendimiento de
motor, los comandos del mismo estaban desplazados. La informacion pertinente se
encuentra en la seccion anterior del informe, pero no permite apoyar ninguna
conclusion definitiva. Como dato adicional se agrega que ambos cockpits tenian los
bastones de comandos colocados.
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3. CONCLUSIONES

3.1.Hechos definidos

La aeronave estaba certificada para realizar el vuelo y su documentacion estaba de
acuerdo con las exigencias reglamentarias vigentes para la actividad que estaba
desarrollando. Estaba equipada y mantenida conforme con la reglamentacién y
procedimientos vigentes aprobados.

Ambos ocupantes de la aeronave eran pilotos profesionales.

El piloto que ocupaba el asiento delantero estaba debidamente certificado, adaptado
a la aeronave, y cumplia con los requisitos de experiencia reciente para la operacion
de la aeronave accidentada.

El piloto que ocupaba el asiento trasero no estaba certificado para la operacién de
aeronaves registradas en la Republica Argentina, estaba adaptado a la aeronave, y
no cumplia con los requisitos de experiencia reciente para la operacién de la
aeronave accidentada.

Las condiciones meteoroldgicas no influyeron en el accidente.

No se identificd evidencia de fallas mecanicas o de materiales que pudieran haber
contribuido al accidente.

El estado de la hélice era consistente con el estado de una hélice que no estaba
entregando traccion.

No se identificé evidencia de origen médico que pudiera haber contribuido al
accidente.

No se encontrd evidencia sobre la preparacion y la coordinacion del vuelo entre los
dos ocupantes de la aeronave, incluyendo el medio utilizado para comunicaciones
operativas a bordo de la aeronave.

El piloto que ocupaba el cockpit delantero era quien tenia mayor experiencia en
aeronaves como la accidentada.

No se encontré evidencia del contenido y alcances de las respectivas adaptaciones
de los pilotos a la aeronave accidentada, de registros de su nivel de entrenamiento
en la misma, ni de su exposicién de operaciones de aviacidén general.



No se pudo establecer de manera fehaciente cual de los dos pilotos estaba en
control de la aeronave durante la maniobra que desencadeno el accidente.

La maniobra en la cual incurrié la aeronave y que desencadend el accidente es
similar a la denominada barrena accidental “por encima del tope”.

La investigacién no pudo determinar las razones por las cuales la aeronave incurrio
en la maniobra, como tampoco si la misma fue intencional o no intencional.

La - " / es una maniobra de dificil recuperacion
por la cercania al suelo y que genera el potencial — en funciéon del disefio del
sistema de combustible del Stearman — de déficit de potencia del motor por falta de
alimentacion de combustible (fuel starvation), pérdida de sustentacién por falta de
velocidad, o una combinacion de ambas circunstancias.

La caida de la aeronave es consistente con la pérdida de control de la aeronave en
vuelo (loss of control in flight, LOC-I).

3.2.Conclusiones del analisis

La evidencia disponible y acumulada por la investigacibn no permite apoyar
conclusiones que lleven a la formulacién de una propuesta de causalidad estricta y
definitiva, ni inmediata ni sistémica, con respecto al accidente del LV-HAF.

No obstante, una cautelosa consideracion de practicas y usos y costumbres
prevalecientes en el medio aeronautico, combinada con la evidencia disponible, y
apoyada por el testimonio de testigos y profesionales con conocimiento y
experiencia sobre operaciones y aeronaves como la accidentada, permite proyectar
un posible escenario del accidente, construido sobre la base de una hipotesis
plausible y defendible.

Las consideraciones detalladas en el parrafo anterior permiten proyectar un
escenario en el cual el piloto que ocupaba el "™ "4 trasero, quien contaba con
menor experiencia en la aeronave que el piloto que ocupaba el ™ "4  delantero,
habria estado en control de la aeronave. El piloto que estaba en el asiento delantero,
quien contaba con la mayor experiencia en la aeronave, habria estado monitoreando
la operacion.

Por razones que la investigacién no pudo establecer, el piloto que ocupaba el ** "4
trasero habria inducido a la aeronave, voluntaria o involuntariamente, a una
maniobra extrema inmediatamente luego del despegue.

La maniobra extrema habria llevado a un déficit de potencia del motor por falta de
combustible (! ), a la pérdida de sustentacion aerodinamica por falta de
velocidad, o a una combinacién de ambas. Cualquiera de las dos alternativas, o la
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combinacion de ambas, llevaron a la pérdida de control de la aeronave en vuelo
( P 5! , LOC-I).

La recuperacion de la situacién de LOC-I fue imposible, aun cuando el piloto que
ocupaba el " "4 delantero y que tenia la mayor experiencia en la aeronave haya
intervenido para recuperar el control de la aeronave, por la escasa altura a la cual
las circunstancias descriptas tuvieron lugar.

Factores de riesgo de seguridad operacional

Independientemente de la exactitud o certeza del escenario proyectado en la
seccion anterior, hay claras lecciones que emergen de este accidente y que deben
ser de interés para la comunidad de vuelo, en cuanto a que se constituyen en
factores de riesgo en la operacion de aeronaves.

Ninguna de las lecciones es nueva; de hecho, son lecciones emergentes de cada
accidente de aviacion investigado durante las ultimas cuatro décadas. No obstante,
ello no minimiza ni su importancia ni su valor, y justifica su reiteracion en este
informe de investigacion. Estas lecciones incluyen:

La importancia de conocer las limitaciones de performance y el
funcionamiento de los sistemas de la aeronave que se esta operando;

La particular importancia del conocimiento de las limitaciones de
performance y el funcionamiento de los sistemas de la aeronave en el caso
especial de operacion de aeronaves historicas, cuyas caracteristicas y
concepcion de diseno distan de aquéllas de las aeronaves contemporaneas;

La importancia de la experiencia reciente en la operacion segura de
aeronaves;

La importancia de la planificacion de los vuelos, incluyendo la realizacion de
- y 5> | ;

La importancia del trabajo coordinado y la comunicacion operativa entre los
miembros de la tripulacion;

La importancia de la instruccion en maniobras defensivas y/o emergencias
cerca del suelo; y

La moderacion y cautela en la operacion de aeronaves, en particular cuando
la experiencia reciente en la aeronave es limitada, irregular o escasa.




4. RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD

4.1. A la Administracion Nacional de Aviaciéon Civil (ANAC)

La mejora de la seguridad operacional y la prevencion de accidentes se basan, en
gran medida, en compartir y difundir las lecciones aprendidas por la investigacién de
las fallas del sistema aeronautico, debidamente analizadas. Por ello se recomienda:
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