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ANTECEDENTES

La metodologia de la Investigacién considera las Normas y Métodos Recomendados
(SARPS) establecidos en el Anexo 13, “Investigacién de Accidentes de Aviacion”, al
Convenio de Chicago publicado por la Organizacién de Aviaciéon Civil Internacional
(O.A.C.l), vy lo establecido en el “Reglamento sobre Investigaciones de Accidentes e
Incidentes de Aviacion” (DAR-13), aprobado por Decreto Supremo N° 216 de fecha 03 de
diciembre del 2003.

DESCRIPCION DEL INCIDENTE

El dia 04 de noviembre de 2012, en circunstancias que el

, piloto privado de avién licencia , al mando de la aeronave marca
Piper, modelo PA-28-180, acompafado por tres paéajeros, se
encontraba efectuando un vuelo entre el Aerédromo Eulogio Sanchez (SCTB) de la
ciudad de Santiago y el Aerédromo Carriel Sur (SCIE) de la ciudad de Concepcioén, realizé
un aterrizaje sin el tren de aterrizaje extendido. El piloto al mando y sus tres pasajeros

resultaron ilesos. La aeronave quedé con dafos en la parte inferior de fuselaje y hélice.

1. INFORMACION DE LOS HECHOS
1.1. Reseia del vuelo
1.1.1. El dia del suceso el piloto al mando, con tres pasajeros, despegé desde el

Aerédromo Eulogio Sanchez (SCTB) aproximadamente a las 11:00 HL, con
destino el Aerdédromo Carrel Sur (SCIE). Uno de los pasajeros era piloto

comercial e instructor de vuelo.

1.1.2. El piloto al mando era primera vez que volaba este tipo de aviones (tren retractil

y paso variable).




1.1.3.

1.1.4.

1.1.5.

1.2.

1.3.

1.4.
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Durante la aproximacion a la pista 20 del aerédromo Carriel Sur (SCIE), y segin
lo declarado por el piloto al mando, al pasar la lista de chequeo, errbneamente

se saltd el bajar el tren de aterrizaje.

A raiz de lo anterior, la aeronave efectud un aterrizaje con el tren replegado.

El piloto al mando y los tres pasajeros resultaron ilesos. La aeronave tuvo dafios
en la parte inferior del fuselaje y hélice del motor.

LESIONES A PERSONAS

RS Z wre

DANOS SUFRIDOS POR LA AERONAVE

A consecuencia del incidente, la aeronave resulté con dafios, los cuales estan

descritos en el Informe Técnico.

Ver anexo “A”, Informe Técnico

OTROS DANOS
No hubo.




1.5.

1.5.1.

1.5.2.

1.6.
1.6.1.1.
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INFORMACION SOBRE LA TRIPULACION

Piloto al mando

35 anos

Y

Piloto Privado Avidn 3
Monomotor Terrestre
No

INFORMACION SOBRE LA AERONAVE

Antecedentes de la aesronave

Piper.

PA-28R-180.

| 28R-30665.

VACIO= 1.575,4 Ib.; MAX. DESPEGUE= 2.500 Ib.
1 piloto / 3 pasajeros.

1 7.240 hrs.

1 1968.

150 hrs el 26/10/2012 a las 7.225,2 hrs en el CMA N°
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1.6.2. Antecedentes del motor

| Lycoming.

;| OI-360-B1E.

L-50567-51A.

[ 165.7 hrs.

2.000 hrs.
50 hrs el 26/10/2012 en e} CMA

1.6.3. Antecedentes de la hélice

Hartzell.

HC-C3YR-1RF.

DY-7190B.

4 377,7 hrs.

i 2.400 hrs / 72 meses.

1 50 hrs el 26/10/2012 en el CMA

1.6.4. Documentacion a bordo

. Sin observaciones.

| Sin observaciones.

Sin observaciones.

#| Sin observaciones.

1.6.5. Historial de mantenimiento

Los antecedentes y registros verificados, indicaron que el mantenimiento se

estaba realizando de acuerdo a las exigencias de la normativa vigente. El Plan

de Remplazo, Peso y Balance y estatus de MIM, estaban actualizados y

cumplidos.




1.6.6.

1.6.6.1.

1.6.6.2.
1.6.6.3.

1.6.6.4.

1.6.6.5.

1.6.6.6.
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La ultima inspeccién de 100 hrs se efectud el 17-08-2012, a las 7.170 hrs de la
aeronave, cartilla donde se especifica en su péagina 10, itemes 20 y 21, lo
siguiente: “Inspeccionar bocina y luces de alarma, por operacion” y “Subir el

tren, verificar operacion”.
El CMA a cargo del mantenimiento, consigné el cumplimiento de los
trabajos, mediante las firmas del mecanico y el responsable por el control de

calidad.

La ultima inspeccién por el programa, establecido en el manual de
mantenimiento, fue de 50 hrs a las 7.225,22 hrs del avion, el 26-10-2012.

En ambas revisiones, respecto al sistema de indicacién, o alarma de tren, no se

registraron discrepancias.

Inspecciones

El equipo investigador concurri6 hasta el Aerédromo Carriel Sur (SCIE) de la
ciudad de Concepcién, donde permanecia la aeronave luego del suceso,
efectuando una inspeccion en la que se observo lo siguiente:

La aeronave quedé a 250 metros desde el umbral 20 y alcanzé a desplazarse
130 metros con el tren de aterrizaje replegado.

Se observaron marcas de impacto de la hélice con la pista.

Las palas de la hélice tenian dafios y estaban dobladas, dos hacia adelante y la
otra hacia atras.

Tubo de escape del motor doblado hacia atras y parte inferior de la capota de
motor con dafios por roce con la pista.

El flap estaba en posicion arriba, con dafios de desgaste en los bordes de fuga,
lo cual indica que estaban en posicion abajo al momento del incidente.

Existian marcas en la parte inferior del fuselaje debido al contacto con la pista.




1.6.6.7.

1.6.6.8.

1.6.6.9.

1.6.6.10.

1.6.6.11.

1.6.7.
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Se puso el master switch en On, verificando que las tres luces verdes, de
asegurado abajo, se encendian sin observaciones.

Se puso el avién en gatos hidraulicos, de modo de comprobar la operatividad
del tren.

Se procedié a subir el tren, constatando primeramente el apagado de las tres
luces verdes y el encendido de la luz ambar en transito, asegurando en posicién
arriba, sin observaciones.

Luego fue bajado, verificando que se encendia primeramente la luz &mbar y al
bajar completamente, se encendieron las tres luces verdes, indicando su
aseguramiento.

Se hizo un segundo ciclo de subida del tren. Estando arriba asegurado en esa
posicion, se llevd el acelerador hacia atras, observando que la luz roja de
configuraciéon de aterrizaje, no encendia, como tampoco la activacion de la

bocina de alarma. Se volvié a repetir esta maniobra, dando el mismo resultado.

Ver anexo “A”, Informe Técnico y anexo “B”, Fotografias

Peso y Balance

De acuerdo a los antecedentes recopilados, el peso y balance de la aeronave al

momento del incidente era el siguiente:

- Peso Vacio : 1.575 lbs

- Peso Piloto al mando 170 Ibs

- Peso Pasajeros : 510 |Ibs

- Peso Combustible : 108 Ibs ( 18 Galones aprox.)

- Peso Total : 2.193 Ibs

Peso maximo despegue y aterrizaje : 2.500Ibs (307 Ibs disponibles)

Centro de gravedad : 91.9 (dentro de la envolvente).




1.7.

1.8.

1.9.

1.10.
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INFORMACION METEOROLOGICA »
El informe Técnico Operacional N° 302/13, emitido por la Direccion

Meteorolégica de Chile, requerido en virtud del suceso investigado, sefala las
siguientes condiciones:

“.entre las 13:00 y 14:00 hora local, en el aerédromo Carriel Sur de
Concepcion, se presenté margen anticiclonico.”

“..el cielo se presenté despejado durante el periodo de interés. No se

observaron fenémenos significativos.”

De acuerdo al METAR de las 13:00 hora local para el aerodromo de Carriel Sur,
las condiciones eran de viento oeste con 10 nudos, visibilidad ilimitada, sin
nubosidad de importancia para las operaciones, sin fenémenos significativos
para la aviacién, temperatura del aire 19.0°C, temperatura punto de rocio 10.0°C
y QNH 1017hPa.

AYUDAS A LA NAVEGACION

No aplicable.

COMUNICACIONES

Las comunicaciones entre los servicios de transito aéreo y la aeronave se

efectuaron sin observaciones.

INFORMACION DEL LUGAR DEL INCIDENTE

| as caracteristicas del Aeropuerto “Carriel Sur”, de acuerdo a la Publicacion de

Informacion Aeronautica (AIP) Chile Volumen |, son:
Coordenadas: Lat. 36° 46’ 22" S Long. 73° 03’ 47" O
Elevacion: 26 pies.

Superficie: Asfalto.

Dimensiones: 2.300 x 45 m.

Orientacién:  02-20.




1.11.

1.12.

1.13.

1.13.1.
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Pendiente; La pista 02 tiene una pendiente de -0,1%.
Administraciéon: Puablico (D.G.A.C).

INCENDIO
No hubo.

SUPERVIVENCIA

El piloto al mando y los tres pasajeros, abandonaron la aeronave por sus

propios medios y sin lesiones.

RELATOS

Extracto de la declaracién del piloto al mando.

“..aproximando en pista de aterrizaje 20 perteneciente al Aerédromo
Concepcion (SCIE) y al pasar la lista de chequeo, erroneamente me salté el
bajar el tren de aterrizaje provocando un aterrizaje sin tren, luego del suceso se
procedié a hacer el debido corte de motor y abandono de la aeronave sin

personas lesionadas.”

“L a razén de el vuelo era visitar familiares en Concepcién con 2 acompafiantes,
la planificacién del vuelo fue hecha por mi 2 dias previo el viaje, sélo
modificando la noche anterior las variables de viento. La planificacion no tuvo
mayores ajustes durante el viaje. Los sistemas trabajaron a la perfeccion no
noté ni un problema con el tren de aterrizaje, definitivamente no fue la causante

del incidente.”

“Al llegar al area de Concepci6n alrededor de las 13:15 hora local y haciendo la
aproximacién correspondiente al aerédromo de Concepcibn, la aeronave se
encontraba a 3.500 pies y comencé el descenso a unos 500 pies por minuto, la
velocidad se mantuvo aproximadamente a unos 100 nudos y apliqué el primer

punto de flap. Comencé la lista de chequeo sobre Tome, la cual tuve que




1.14.
1.14.1.
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interrumpir por que estaba a muy baja altura unos 1800 pies. Fue ahi cuando

v me recomendé que mantuviera esa alfura hasta la milla 5, pasado ese
punto retomé el descenso, apliqué segundo punto de flap y mantuve rumbo
siguiendo las PAPI. EI hecho de esta baja altura me distrajo de la lista de
chequeo por lo que al retomar la lista me salté el tren de aterrizaje. Milla 5 y
puse el ditimo punto flap sobre el VOR el cual =~ "~ sefialé, ya que yo no lo

conocia.”

"E| aterrizaje lo hice a unos 85 nudos. La alarma de stall soné casi al tocar pista,
por la baja velocidad, no me di cuenta de que aterrizébamos sin tren si no hasta
que el avién tocé la pista. Este se arrastré por unos metros y cuando se detuvo.”
“Ricardo corté motor y entré los flaps, inmediatamente se procedié a evacuar la

aeronave.”

“Una vez abajo, el personal del aerédromo y el servicio de rescate acudio a
auxiliamos, verificando que el avién no tenia fuga de fluidos y sin peligro de
incendio se autorizé a levantar el avién y llevarlo a los hangares del

. En los hangares pude constatar que la aeronave solo tenia

dafios en la hélice y un raspado en la parte inferior.”

Nota: El relato forman parte del expediente de la Investigacion.

INFORMACION ADICIONAL
Aproximacion Estabilizada
Conforme a las recomendaciones de la FSF (Flight Safety Foundation) en una

aproximacion bajo reglas de vuelo visual, la aeronave a 500 pies sobre la
elevacion de la pista, se debe cumplir con los siguientes requisitos:

e Avion en la trayectoria correcta.

e Solo se requieren cambios menores de actitud y rumbo.

o Velocidad superior a Vi (Velocidad de referencia o que debe tener la

aeronave sobre el umbral de pista) y menor que V ef +20.
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o Configuracién correcta de aterrizaje.
o Velocidad vertical de descenso menor a 1.000 ppm.
o Ajuste de potencia apropiado y sobre IDLE.

o Briefings y listas de chequeo completadas.

1.14.2. Lista de chequeo de Ia aeronave {PA-28R-180).

La lista de chequeo utilizada para la operacion de la aeronave contempla lo

siguiente en la fase de aproximacion:
e Fuel Fullest Tank
o Electric Fuel Pump On
e Gear Down & Locked
e Mixture Rich
¢ Prop 2600 RPM
o Seat Belts Fastened
o Doors & Windows Secured
e Landing Light On

e Flaps As Desire

2. ANALISIS

- 2.1, La piloto al mando mantenia vigente la respectiva licencia, lo que le permitia

operar la aeronave.
2.2, La aeronave estaba con su certificado de aeronavegabilidad vigente al

momento del incidente y su mantenimiento se realizaba de acuerdo a la

normativa aeronautica, sin observaciones, no siendo un factor contribuyente al

hecho.
23. El sistema de bajada del tren de aterrizaje funcionaba sin observaciones, hecho

que esta avalado con la declaracion del piloto al mando, quien sefial6é que el
tren no fue bajado durante el aterrizaje, percatandose de ello s6lo al momento




2.4,

2.5,

2.6.

3.2.
3.3.

3.4.
3.5.

3.6.
3.7.

3.8.
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en que la aeronave se deslizaba sobre la superficie de la pista, con éste
retractado.

Al momento de efectuar la inspeccion de la aeronave posterior al suceso, se
pudo observar que el sistema de la luz roja de configuracién, no encendia,
como tampoco la activacion de la bocina de alarma. Esta situacién no advirtié al
piloto al mando que el tren de aterrizaje estaba an en la posicién arriba, lo cual
actud como un factor contribuyente al suceso investigado.

Respecto de lo anterior, se puede sefalar que el piloto al mando realizé una
aproximacion no estabilizada, al no tener la aeronave configurada
correctamente para el aterrizaje. Del mismo modo, tampoco fueron completados
los items correspondientes en la lista de chequeo para la aproximacion hacia la
pista. Ademas de lo anterior, el piloto al mando no verificé las tres luces verdes
de tren abajo y asegurado, lo que contribuyé al incidente.

El incidente se produjo por la omisién del piloto al mando de bajar el tren de

aterrizaje en la fase de aproximacién, aterrizando con éste retractado.

CONCLUSIONES

El piloto al mando tenia su licencia de vuelo vigente sin observaciones, lo que
le permitia efectuar el vuelo.

La aeronave tenia su certificado de aeronavegabilidad vigente.

El mantenimiento de la aeronave se realizaba de acuerdo a las disposiciones
aeronauticas, sin observaciones.

El motor de la aeronave y sus sistemas asociados operaban sin observaciones.
El sistema de tren de aterrizaje se encontraba con la luz roja de configuracion y
activacién de la bocina de alarma inoperativos.

El piloto al mando realiz6 una aproximacion no estabilizada.

No fueron completados los items correspondientes en la lista de chequeo para
la aproximacién.

El piloto al mando omiti6 bajar el tren de aterrizaje durante la aproximacion para

aterrizar.
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3.9. El piloto al mando no verifico las tres luces verdes de tren abajo y asegurado.

- 4, CAUSA DEL INCIDENTE

La causa del incidente fue la omisién del piloto al mando de bajar el tren de

aterrizaje durante la aproximacion para aterrizar.

5. FACTORES CONTRIBUYENTES
5.1. Realizar una aproximacién no estabilizada, al no configurar correctamente la
aeronave.
5.2. No seguir la lista de verificaciones de la aeronave.
5.3. Sistema de luz roja de configuracién y bocina de alarma inoperativo.
5.4. No verificar la indicacion de tren abajo y asegurado.

- 6. RECOMENDACIONES
Incluir el caso investigado en actividades de prevencion orientado a pilotos de
avia{gﬁn general que operan aeronaves con tren de aterrizaje retractil.

<L O/é p&% r,,_ﬁ_m_

PALACIOS GARCIA
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ANEXOS

Anexo “A”, Informe Técnico
Anexo “B”, Fotografias
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