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Advertencia

El presente informe es un documento técnico que refleja el punto de vista
de la Comision de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacion Civil
en relacion con las circunstancias en que se produjo el evento objeto de la
investigacion, con sus causas probables y con sus consecuencias.

De conformidad con lo sefalado en el art. 5.4.1 del Anexo 13 al Convenio
de Aviacion Civil Internacional; y segun lo dispuesto en los arts. 5.5 del
Reglamento (UE) n® 996/2010, del Parlamento Europeo y del Consejo, de 20
de octubre de 2010; el art.15 de la Ley 21/2003, de Seguridad Aérea; y los
arts. 1, 4y 21.2 del R.D. 389/1998, esta investigacion tiene caracter
exclusivamente técnico y se realiza con la finalidad de prevenir futuros
accidentes e incidentes de aviacion mediante la formulacién, si procede, de
recomendaciones que eviten su repeticion. No se dirige a la determinacion
ni al establecimiento de culpa o responsabilidad alguna, ni prejuzga la
decision que se pueda tomar en el ambito judicial. Por consiguiente, y de
acuerdo con las normas sefaladas anteriormente la investigacion ha sido
efectuada a través de procedimientos que no necesariamente se someten a
las garantias y derechos por los que deben regirse las pruebas en un proceso
judicial.

Consecuentemente, el uso que se haga de este informe para cualquier
proposito distinto al de la prevencién de futuros accidentes puede derivar en
conclusiones e interpretaciones erroneas.
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Abreviaturas

°C Grados centigrados

AESA Agencia Estatal de Seguridad Aéea

AFM Manual de Vuelo de la Aeronave

AlP Publicacion de informacién aerondutica

AOC Certificado de operador aéreo

ATO Organizacion de entrenamiento aprobada

CAMO Organizacion de entrenamiento aprobada

CPL(A) Licencia de piloto comercial de avion

CVR Registrador de voces en cabina (”Cockpit Voice Recorder”)
E Este

FAA Federal Aviation Administration (USA)

ft Pie

h hora

IFR Reglas de vuelo por instrumentos

I(RA) Habilitacion de vuelo instrumental

Kg Kilogramos

kt Nudos

LEGE Aeropuerto de Gerona

m Metro

Mbar Milibares

MEP Habilitacion de vuelo para avién multimotor

METAR Informe meteoroldgico rutinario del aerédromo (“Meteorological Aerodrome Report”)
N Norte

OACI Organizacion de aviacion civil internacional

PF Piloto a los mandos

PM Piloto de monitorizacion

PPL(A) Licencia de piloto privado de avion

S Sur

SOP Procedimientos Estandarizados del Operador

SSEI Servico de salvamento y extincién de incendios

TRI (SPA) Habilitacion de instructor de tipo

VER Reglas de vuelo visual

VMC Condiciones meteoroldgicas visuales (“Visual meteorological conditions”)
uTC Tiempo Universal Coordinado (“Universal Time Coordinated”)
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Sinopsis
Propietario y Operador: Flightline
Aeronave: Fairchild SA-226-AT

Fechay hora del accidente: 24 de abril de 2016 a las 15:20 (hora local’)

Lugar del accidente: Aeropuerto de Girona (Girona)
Personas a bordo: Dos (ilesos)
Tipo de vuelo: Transporte aéreo comercial - Operaciones no

remuneradas - Entrenamiento / Verificaciéon

Fecha de aprobacion: 2 de noviembre de 2016

Resumen del suceso:

El domingo 24 de abril de 2016, la aeronave Fairchild SA-226-AT, con matricula EC-GFK,
despegd del aeropuerto de Girona para realizar un vuelo local de entrenamiento y
verificacion, llevando a bordo al piloto sentado a la izquierda, que ejercia como
comandante instructor y al copiloto sentado a la derecha, al que se estaba entrenando
y verificando.

Después de practicar cuatro aterrizajes con distintas configuraciones, hizo una quinta y
ultima toma de tierra, en la que el tren de aterrizaje no se desplegbé.

La aeronave se deslizo por la pista apoyada sobre la parte inferior del fuselaje hasta que
se detuvo. El Servicio de Salvamento y Extincién de Incendios del aeropuerto fue alertado
e intervino lanzando espuma en la zona en la que quedo detenida la aeronave.

Los ocupantes abandonaron la aeronave por sus propios medios y resultaron ilesos. La
aeronave sufrié dafios importantes.

La investigacién ha concluido con que la causa del accidente fue que no se llegé a
actuar por parte de la tripulacion sobre la palanca que sirve para desplegar el tren de

aterrizaje.

Se han emitido tres recomendaciones dirigidas al operador Flightline.

' Mientras no se indique lo contrario el informe se referira a la hora local. La hora UTC se halla restando dos unidades.

Vi
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1.1.

1.2.

INFORMACION FACTUAL
Antecedentes del vuelo

El domingo 24 de abril de 2016, la aeronave Fairchild SA-226-AT, con matricula
EC-GFK, despeg6 del aeropuerto de Girona para realizar un vuelo local de
entrenamiento y verificacion, llevando a bordo al comandante, que ejercia como
instructor y al copiloto al que estaba entrenando y verificando.

Despegaron por la pista 20 e hicieron dos aterrizajes. Después volvieron a despegar
e hicieron dos tomas y despegues.

Durante la quinta toma de tierra, que era la final, el tren no se desplegé y la
aeronave se deslizd por la pista sobre la parte inferior del fuselaje hasta que se
detuvo.

Al quedar parado, se empez6 a incendiar el motor izquierdo, pero los servicios de
salvamento y extincion del aeropuerto (SSEI) actuaron de inmediato sofocandolo y
lanzando espuma en la zona en la que quedo detenida la aeronave.

Los ocupantes resultaron ilesos y abandonaron la aeronave por sus propios medios.
La aeronave sufrio dafios importantes.

Figura 1. Fotografia de la aeronave después del accidente

Lesiones personales

Los dos ocupantes resultaron ilesos.
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1.3.

1.4.

1.5.

Danos a la aeronave

La aeronave tuvo danos importantes.
Otros danos
En la pista quedaron varias marcas producidas por las hélices y por la parte inferior

del fuselaje.

Informacion sobre el personal

1.5.1. Comandante

El comandante tenfa 43 afios y licencia de piloto comercial de avion CPL (A), y
piloto privado de avion PPL(A), obtenidas respectivamente el 19 de septiembre de
1995 y el 13 de junio de 1994.

Contaba con habilitacion para vuelo instrumental IR(A) y habilitacion de tipo para
la aeronave Fairchild SA-226/227 MP, validas las dos hasta el 30 de septiembre de
20176.

También tenfa la habilitacion de instructor de tipo para la aeronave Fairchild
SA-226/227 MP, TRI(SPA).

El reconocimiento médico de Clase | estaba en vigor hasta el 14 de febrero de 2017.

Su experiencia era de 7.992 h, de las cuales 2.767 h las habia realizado como piloto
al mando y 5.225 h como copiloto. De todas ellas, 6.868:24 h las habia hecho
volando en el tipo. Como instructor acumulaba 500 h de experiencia.

1.5.2. Copiloto

El copiloto tenia 36 afos y licencia de piloto comercial de avién CPL (A), obtenida
el 27 de febrero de 2003.

Tenfa habilitaciones para vuelo instrumental IR(A) y habilitacion de tipo para la
aeronave Fairchild SA-226/227 MP, validas ambas hasta el 31 de octubre de 2016.

También tenia habilitacion de vuelo multimotor MEP, con validez hasta el 28 de
febrero de 2017 y la habilitacion de tipo de la aeronave Airbus A-320, valida hasta
el 30 de junio de 2016.
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1.6.

El reconocimiento médico de Clase | estaba en vigor hasta el 18 de enero de 2017.

Su experiencia era de 2.402:20 h, de las cuales 1.138:10 h las habia realizado como
piloto al mando y 1.264:10 h como copiloto. De todas ellas, 27:45 h las habia
hecho volando en el tipo.

Informacién sobre la aeronave

El avion MERLIN IV, con matricula EC-GFK fue fabricado en 1977 con nimero de
serie AT-062. Montaba dos motores turbohélice GARRET TPE 331-10 UA -511 G.
Su peso en vacio es 4.020 Kg, y su peso maximo al despegue 5.670 Kg.

Este tipo de aeronave es utilizado tanto para el transporte de pasajeros como de
mercancias. La empresa fabricante original ya no existe, y el titular del certificado
de tipo es M7 Aerospace, que esta ubicada en Texas (Estados Unidos).

La aeronave accidentada tenfa un certificado de revision de la aeronavegabilidad
(ARC - ES.ARC-GFK-003) expedido por la Agencia Estatal de Seguridad Aérea
(AESA) el 9 de julio de 2015, que estaba en vigor hasta el 18 de julio de 2016.

Tiene 59,35 ft de longitud, 46,26 ft de envergadura, y 16,06 ft de altura. Su via es
15 ft.

—» 467

Figura 2. Dimensiones de la aeronave

En el momento del accidente la aeronave tenia 16.128 h de vuelo.
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1.7.

La ultima revision de mantenimiento se habia realizado el 15 de abril de 2016
cuando la aeronave contaba con 16.099 h de vuelo. El mantenimiento es realizado
por el propio operador, que cuenta con el certificado de Organizacion de
mantenimiento aprobada ES-145-104 y con el certificado de Organizacién de
gestion del mantenimiento de la aeronavegabilidad CAMO ES.MG-034.

El tren de aterrizaje es de tipo convencional
triciclo con dos ruedas en cada una de las
tres patas y esta actuado por el sistema
hidraulico de la aeronave.

La palanca que lo activa va situada en la
parte baja del pedestal, en el lado izquierdo
y para moverla es necesario tirar de ella
hacia afuera. Tiene dos posiciones, arriba
(tren replegado) y abajo (tren desplegado).

En el pedestal, en la parte superior derecha
también estad situada la palanca que sirve
para deflectar los flaps, que tienen cuatro
posiciones: flaps replegados, un cuarto, un ,
medio y flaps totalmente desplegados. Figura 3. Pedestal en cabina

La aeronave dispone de un aviso acustico que alerta sobre la situacion de tren no
desplegado en aproximaciéon o despliegue inseguro. Las condiciones de activacion
de dicho aviso son:

e palancas de potencia en posicién de “flight idle”, o por debajo de esta si el
tren no esta abajo y blocado.

e Sila posicion de flaps supera los 20° y el tren no se hubiese bajado.

La aeronave no facilita la posibilidad a la tripulacion de silenciar este aviso acustico
salvo que se desconecte el disyuntor eléctrico asociado.

Informacion meteorolégica

Los informes meteoroldgicos para el periodo del accidente (METAR) indicaban viento
variable de componente sureste de 10 Kt de intensidad, mas de 10 Km de visibilidad,
nubes escasas a 2000 ft y rotas a 4000 ft con presencia de nubes de desarrollo,
17 °C y presion de 1012 mbar.



Informe técnico A-013/2016

1.8. Ayudas a la navegacion

El vuelo se realizaba bajo reglas VFR.

1.9. Comunicaciones

Las comunicaciones entre la tripulacion y los servicios de control del aerédromo
durante todos los circuitos de aerédromo no desvelan que se produjera ninguna
situacion fuera de lo normal y en ninglin momento se declaré emergencia por parte
de la tripulacion.

1.10. Informacion de aerédromo

El aeropuerto de Girona (LEGE) tiene la categoria 4-E? de OACI.

Su plan director fue aprobado por la Orden FOM/2614/2006, y su actividad principal
es el trafico internacional regular de pasajeros.

Segun la informacioén recogida en el AIP (Publicacién de Informacion Aeronautica),
su punto de referencia tiene como coordenadas 41° 54" 03" N — 2° 45" 38" Ey
una elevacion de 143 m. (469 Ft.).

Tiene una pista designada como 02 — 20, de 2.400 m. de longitud y 45 m. de
anchura, la cual tiene una pendiente ascendente desde la cabecera 02 hacia la
cabecera 20 del 1,25% en los primeros 500 m., del 1% en los siguientes 1.100 m.,
del 0,60% en los siguientes 640 m., y del -0,26% en los ultimos 160 m.

La cabecera 20 tiene el umbral desplazado 160 m.

La calle de rodadura es paralela a la pista y se situa al oeste de esta, estando los
ejes de ambas separados 184,42 m.

Se divide en seis tramos nombrados de T1 a T6. De ellos, T1, T2 y T6 tienen 23 m.
de anchura, y T-3, T-4 y T-5, que dan acceso a la plataforma, 31,5 m. Al final de
T1 hay un ensanchamiento en el que esta situada la barra de parada de la cabecera
20.

El acceso a la cabecera 20 se realiza por la entrada E1, y a la cabecera 02 por la
entrada E4.

2

(4) Longitud de pista igual o superior a 1.800 m. (E) Envergadura de 52 a 65 m., y via del tren principal de 9 a 14 m.
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Entre los tramos T1 y T2 de la pista de rodaje esta la calle de salida E2, y entre los
tramos T4 y T5 se sitUa la salida E3.

En las calles de comunicaciéon con la plataforma G-1, G-2 y G-3 la anchura es 30,5
m. y en la calle G-4 de 32 m.

A efectos de una rapida localizacion para los servicios aeroportuarios, la pista se
divide en tres tramos, R1 entre las salidas E1 y E2, R2 entre las salidas E2 y E3 y R3
entre las salidas E3 y E4.

1.11. Registradores de vuelo

El avion no llevaba registradores de vuelo porque la normativa no lo requeria.

1.12. Informacion sobre los restos de la aeronave siniestrada y el impacto

La aeronave se detuvo en la pista a mitad aproximadamente del tramo R3, es decir
entre las calles de salida E3 y E4, dejando marcas de arrastre del fuselaje y también
marcas del impacto de las palas de ambas hélices en ese tramo y también en el
anterior, R2. Los flaps estaban desplegados.

En la aeronave se apreciaban dafios muy importantes en las dos hélices con pérdida
de material en el cono de la hélice derecha, y en la puntas de las palas, que estaban
totalmente dobladas.

Figura 4. Estado de las hélices
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También habia dafios severos en la parte inferior del fuselaje. Las compuertas de las
ruedas del tren estaban muy dafiadas por su parte inferior, con pérdida de material,
pero no se habian soltado de sus anclajes ni tampoco se habian desprendido.

Exteriormente no se observaban dafios ni en el resto del fuselaje, ni en el ala ni en
el conjunto de cola, pero una inspeccion mas detallada confirmé que el larguero
principal del ala tenfa dafos severos. Un trozo de la punta de una de las palas de
la hélice derecha estaba clavada en el fuselaje en la zona cercana al motor de ese
lado.

También se detect6 pérdida de liquido del circuito hidraulico y también derrame de
combustible. En el interior de la cabina y en la parte delantera del avion no habia
dafos. En la pista se encontraron resto de alguna de las antenas de la aeronave.

La aeronave siniestrada tenia los flaps extendidos en el momento del accidente
como se aprecia en la imagen n° 5, seguramente debido a la pérdida de presion
hidraulica porque los trozos desprendidos de las hélices cortaron las tuberias.

Figura 5. Detalle de los flaps

1.13. Informacion médica y patolégica

No es aplicable para este suceso.
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1.14. Incendio

Se inicié un pequefo incendio en el motor izquierdo que fue extinguido de
inmediato por el SSEI sin que llegase a extenderse ni siquiera a la parte exterior del
mismo.

1.15. Aspectos relativos a la supervivencia

El accidente ocurrio a las 15:20 h y en ese mismo instante la torre del aeropuerto
activé la alarma local y se puso en marcha el plan de autoproteccion.

A las 15:22 h llegaron hasta la aeronave el SSEI que apagaron el pequefio incendio
gue se habia iniciado en el motor izquierdo y cubrieron de espuma la zona para
evitar que hubiera algun otro conato de fuego. Comprobaron que los tripulantes
se encontraban ilesos y finalmente éstos abandonaron la zona a las 16:15 h.

El avion fue retirado del lugar a las 16:34 h y al levantarlo con la ayuda de una
grua el tren salié y quedd retenido.

Una hora después, a las 17:34 h, se desactivd el plan de autoproteccion.

1.16. Ensayos e investigaciones

No fue necesario realizar ensayos ni investigaciones especiales.

1.17. Informacion sobre organizacion y gestion

El Operador tiene el certificado de operador aéreo ES-AOC-034 y también certificado
de organizacion de formacién aprobada, E-ATO-265 para las aeronaves
FAIRCHILD SA-226/227 y EMBRAER 120.

En el manual de operaciones, cuya ultima revision es del 28 de agosto de 2015,
define como «fases criticas del vuelo» respecto a los aviones, el recorrido de
despegue, la trayectoria de despegue, la aproximacion final, la aproximacion
frustrada, el aterrizaje, incluido el recorrido de aterrizaje y cualquier otra fase del
vuelo que determine el piloto al mando o comandante.

Asimismo en el manual de operaciones A, al respecto de la politicas VFR/IFR de la
compafia, se indica que para operar con un mayor nivel de seguridad todos los
vuelos de Flightline se planearan en IFR independientemente de las condiciones
meteorolégicas o de si se vuela o0 no en espacio controlado. Excepcionalmente, y
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por razones muy justificadas, podran planearse y realizarse vuelos VFR, entre estos,
estan determinados vuelos de instruccion o de prueba. Esto no impide que se
pueda solicitar o aceptar una autorizacion VMC cancelando el plan de vuelo IFR con
ciertas limitaciones.

En el manual de operaciones B el operador contempla los procedimientos normales
y funciones asignadas a la tripulacion. Indica que las listas de chequeo estan basadas
en el AFM vy se utilizan de la siguiente forma:

e Primero se lee y luego se hace
e |as lee y las cumplimenta el piloto que no vuela

e Lo comprueba el piloto que vuela

Asimismo expone un cuadro explicativo, que estd también presente en la lista
normal de comprobacion de a bordo.

tlightline
SA 226 AT- Normal Operation Checklist

HOW TO USE THE CHECK LIST

v _Las listas en color [[deil8], se usaran en tierra y
las leera SIEMPRE el CM2 (copiloto).
v _Las listas en color [i¥ I[N, se usaran en vuelo y las
leera SIEMPRE el PM (pilot monitoring).
..Las tareas Marcadas con 1 las realizara el CM1
..Las tareas marcadas con 2 las realizara el CM2
..Las tareas marcadas con 1/2 las realizaran ambos
pilotos.
v . Las listas marcadas R/D se leeran y se realizaran.
v ..Las listas marcadas C/R se realizaran y
posteriormente se leera la lista comprobando no
se ha olvidado ningun item.
v ..Los items marcados con * se haran en intransit
before start.

N N

Figura 6. Instrucciones sobre como usar las listas de comprobacion

El manual de operaciones es complementado por el manual de procedimientos
estandarizados del operador (SOP). En dicho manual el operador reitera que utiliza,
como Unicas listas de comprobacién, las proporcionadas por el fabricante adaptadas
a las exigencias de la operacion multipiloto. Asimismo expresa que la responsabilidad
de la lectura completa de las listas es siempre del comandante y que, dada la vital
importancia de dichas listas para la seguridad en la operacién, exige a sus tripulantes
el maximo rigor en la ejecucion de las mismas.
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Las listas de comprobacion de Flightline son del tipo “Lectura-Ejecucién-
Confirmacion” (R/D) para ciertos item y del tipo “Ejecucion-Lectura-Comprobacion-
Confirmacion” (C/R) para otros. Asimismo indica que en muchas ocasiones podra
procederse de una u otra forma indistintamente, pero SIEMPRE se requerira la
comprobacién y confirmacion por parte de los dos tripulantes.

El manual de SOP también incluye indicaciones de como actuar en el caso de
interrupciones en la lectura de las listas de comprobacién. En ese sentido expone
que, en el caso de que el tripulante a quien corresponde confirmar y responder no
pueda prestar la atencion debida, éste dird “Standby Checklist” con la intencion
de que se interrumpa la lectura momentaneamente. En el momento que pueda
prestar de nuevo la debida atencién, pedira “Continue checklist” y se volvera a
leer el Ultimo punto confirmado.

En el caso de que quedase pendiente la lectura de algun punto de la lista, el
cuadernillo se colocara en un lugar que recuerde este hecho, como por ejemplo,
entre las palancas de gases. En caso de ser una interrupcién larga, se solicitara de
nuevo la realizacion de la lectura de la lista completa.

. Action
El manual de procedimientos BEFORE LANDING (C/R) by
estandarizados del operador Landing gear.........cceeueeueureeune. DOWN 3 GREEN | 1/2
(SOP) ‘también expone Como Se Eladps-.-ln. ------------------------------------------------------- E‘HEE; 1;2
. . . yarauliC pressure.........cccoevvevivvinnnnens
deben realizar las aproximaciones | prop “synchro.............. TAKE OFF & LANDING | PM
y circuitos VFR. De hecho | Speedlevers.....comcemeeene. HIGHRP.M. | PM
expone claramente como se Iéelmd(;ng |IghtsASREQUIR(EI‘I; P1M
: : : L= = 0 - |
debe realizar el circuito normal | g STDBY | PM
de trafico visual afladiendo, _ _
ademas. el circuito de aterrizaje Before landing checklist.............. COMPLETED | PM
con flaps 0° simulando un fallo 1000° TO MIN (C/R) A
del sistema de flaps o de _
Missed Approach Procedure................. REVIEW | PF

pérdida total del sistema
hidraulico (ver Anexos 2 y 3). En
los esquemas presentes en los
anexos se destaca esta indicado
cuales son las labores para el PF
y cuales para el PM.

By

Figura 7. Lista de antes de aterrizaje

La diferencia fundamental entre los dos procedimientos radica en la posicidon donde
se requiere sacar el tren de aterrizaje y la lectura de la lista de antes de aterrizaje
“BEFORE LANDING"”. En el caso de circuito VFR normal se requiere al iniciar el
tramo final del circuito junto con la extensién del tren. En el caso del circuito de
trafico con flaps 0° la extension del tren y la lectura de la lista se requieren a través
de la cabecera de aterrizaje en el tramo de viento en cola. Si bien este aspecto esta
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contenido en el texto del manual, en el esquema correspondiente a esta maniobra
(Anexo 3), correspondiente a la revision 2 del manual al que ha tenido acceso la
investigacion, no se expone donde se debe realizar la lista de antes del aterrizaje.

En cuanto a los procedimientos para efectuar una evacuacién de emergencia el
manual SOP indica que la tripulacion lo comunicara a la torre, parara el avién,
aplicara las correspondientes listas de emergencia, si es posible, abandonara el
avion y se alejara de él.

1.18. Informacion adicional

1.18.1. Informacidn facilitada por el comandante

El comandante informé que iba sentado a la izquierda y que el vuelo se realizé para
instruir al copiloto, porque habia volado pocas horas en ese tipo de avion y ademas
llevaba seis meses sin volar.

La idea era hacer aproximaciones visuales y ver con calma todos los pasos que se
deben dar en este tipo de maniobra. Iban con un poco de prisa porque estaban
fuera del horario que habian programado.

De acuerdo con su relato, la toma anterior al accidente fue una frustrada porque
iban rapido y en la ultima toma intentaron hacerla sin flaps. Comentd que en este
caso se necesita llevar una actitud de morro mas arriba y llevar el motor con mas
potencia que en un aterrizaje con flaps, y asi se le explicé al copiloto cuando
estaban en el tramo de viento en cola. Como era la primera vez que iba a aterrizar
sin flap con ese avién, para no confundirlo, le dijo que bajase tren cuando tuvieran
la toma asegurada.

Informo que el avion tiene cuatro posiciones de flaps, que son totalmente replegados,
desplegados un cuarto de su recorrido, a la mitad y totalmente desplegados.

En un aterrizaje normal suelen poner dos puntos de flap, es decir, desplegarlos
hasta mitad de su recorrido.

Cuando estaban en final llevando una velocidad aproximada de 135 Kt, el copiloto,
gue es quién iba a los mandos, le requiri6 que bajara el tren y segun su relato asi
lo hizo. Estaban esperando la inminente toma de contacto con el terreno y
controlando la situacién, cuando de repente se vieron en el suelo.
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Comentd que no estaba seguro de como estaban las luces de indicacion del tren,
ya que las luces de la derecha y la del medio van situadas a la altura de la rodilla
izquierda del copiloto y es dificil verlas.

También dijo que desde la torre del aeropuerto no les dijeron que tenian el tren
arriba, pero que habia hablado con un testigo de la toma y que le habia confirmado
gue llegaron hasta el suelo sin tener el tren desplegado.

No practican el despliegue del tren en emergencia porque obligan a que lo revise
el servicio de mantenimiento y por ello lo hacen de manera simulada.

Una vez que estaban deslizando por la pista pis6d el pedal izquierdo para intentar
no salirse y cuando se detuvieron desconectd los generadores y las baterias y
salieron del avion.

El aviso acustico que alerta de que se esta aterrizando sin desplegar el tren no llegé
a sonar por la configuracién que llevaban.

Sugirié que para evitar que una situacion similar se pudiera volver a repetir se
deberia llevar un piloto de seguridad.

1.18.2. Informacion facilitada por el copiloto

El copiloto informé de que él iba sentado a la derecha y que se trataba de un
entrenamiento recurrente que se hace cada seis meses, consistente en un vuelo
visual para hacer entrenamiento en tomas y despegues y practicar las emergencias
gue no se hacen cuando se esta volando en linea, y que al no tener un simulador
es necesario practicarlo en vuelo.

Despegaron por la pista 20 e hicieron dos o tres tomas y dos situaciones de toma
y despegue, y en la ultima toma (la quinta) es donde ocurrié el accidente.

El comandante instructor le dijo que iban a hacer una simulacién de aterrizaje sin
flaps. En este sentido también comenté que los flaps tienen tres posiciones cuando
estan desplegados. Segun su informacion al aterrizar sin flaps no existe un aviso
acustico si el tren no esta desplegado.

Pidi6 al comandante que desplegara el tren y éste le dio confirmacion positiva.
Comentd que él vio en algin momento determinado que la palanca estaba abajo
y dijo que la misma se activa tirando hacia afuera antes de moverla.

No sabia si estando en final la lista de comprobacién requiere que se haga una
ultima verificacion del estado del tren.
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No mir6 si las tres luces de indicaciéon del tren estaban encendidas porque iba mas
atento a llevar el avién bien configurado.

Cuando se establecieron con viento en cola y redujo potencia para ponerse a
180 kt y a 2.500 ft el viento era entre 10-15 kt y estaba algo cruzado.

Entraron en el tramo base y quité potencia. En final iban por debajo de la velocidad
de extensiéon de tren. El instructor le dijo que tren abajo y metié un poco de
potencia a requerimiento del comandante instructor. También le estuvo hablando
de la configuraciéon de morro arriba y todo iba bien hasta que tomaron.

Al tomar escucharon un ruido enorme y pensé que la rueda de morro no se habia
fijado y al salir del avion es cuando vieron que el tren no se habia desplegado.

Intentd apagar las bombas, el combustible y el sistema hidraulico, pero a la voz del
comandante de abandonar el avion de forma inmediata por humo en cabina y
fuego en el motor izquierdo, abrio la puerta del avion y salieron de forma inmediata.

Sugirioé varias cosas para evitar una situacion similar en el futuro. Por una parte dijo
que deberia haber un aviso acustico cuando haya una emergencia en cabina a
modo de alarma por si hay cualquier fallo, y por otro lado comenté que durante el
entrenamiento se deberia afiadir un item en la lista de comprobacion para duplicar
la obligacién de comprobar si el tren se ha desplegado, o que esto fuera confirmado
por la torre del aeropuerto.

1.19. Técnicas de investigacion utiles o eficaces

No fue necesario usar técnicas de investigacién que resultasen especialmente Utiles
o eficaces mas alla de la investigacion normal.
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2.

ANALISIS

Durante la investigacion no se encontraron evidencias de que el tren hubiera fallado,
ni tampoco habia constancia en la documentacion de mantenimiento de que
hubiera fallado con anterioridad.

Asimismo se considera que las condiciones meteorolégicas existentes no tuvieron
influencia en el accidente.

Por otro lado, el estado en el que se encontraban las compuertas del alojamiento
del tren indicaria que cuando el avién aterrizd éstas no se habian abierto, es decir,
que el tren no habia empezado a desplegarse.

Después del accidente se encontré que la palanca de activaciéon del tren en cabina
estaba en la posicién de “tren abajo”.

Pero no se puede concluir que la palanca se activéd antes del aterrizaje porque los
danos que presentaba la aeronave en general eran totalmente compatibles con un
aterrizaje sin tren con la palanca al ralenti en la posicién “flight idle”, teniendo en
cuenta que las palas de las hélices presentaban dafos de importancia porque el
hecho de que la palanca estuviera en esa posicion implica llevar aproximadamente
un 30% de la potencia del motor.

Existe cierta confusion en la informacién facilitada por la tripulacién. Ambos
comentaron que el copiloto fue quién requirié al comandante que bajase el tren y
todo parece indicar que fue éste quién activd la palanca. No obstante, por otro
lado, el comandante comenté que instruy6 al copiloto para que bajase el tren
cuando la toma estuviese asegurada. Por su parte, el copiloto contdé que cuando
entraron en el tramo base y quité potencia en final, iban por debajo de la velocidad
de extension de tren y que el instructor le dijo que bajase el tren.

Ninguno de los dos pudo corroborar con certeza que viera que estaban encendidas
las luces que indican que el tren esta desplegado y retenido.

Se considera que el aviso acustico de tren de aterrizaje no desplegado no se activo
al no darse, en este caso, las condiciones para su activacion que son:

e palancas de potencia en posicién de “flight idle”, o por debajo de esta si el
tren no esta abajo y blocado.

e Si la posicion de flaps supera los 20° y el tren no se hubiese bajado
(se trataba de un trafico sin flap).
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Ambos aseguraron y explicaron que la ultima toma de tierra en la que ocurri6 el
accidente la estaban realizando sin flaps para practicar esta maniobra y dieron
varios detalles sobre como habian configurado el avién para hacer el aterrizaje de
esta manera. El hecho de que después del accidente se constatase que el avidon
tenia desplegados los flaps seria debido a la rotura de las tuberias del sistema
hidraulico.

No parece muy verosimil pensar que se confundiera la palanca del tren con la de
los flaps porque su situacion en la cabina es tal que es muy dificil que puedan llegar
a ser confundidas, ya que una de ellas estd en la parte baja del pedestal a la
izquierda y hay que activarla tirando de ella, y la otra esta en la parte alta del
pedestal a la derecha.

Todo lo anterior indicaria que las circunstancias del vuelo les superaron en cierto
modo y que no tuvieron un control total de la situacién tal y como hubiera sido
deseable. No fueron capaces de coordinarse bien y por tanto fallé la gestién de
recursos en cabina.

Lo anterior se podria haber evitado si hubiera habido una buena planificacion del
vuelo y por lo tanto, de las maniobras de entrenamiento que iban a efectuar.

Toda la confusién que hay en las declaraciones de los tripulantes y en su actuacién
vendria corroborado también por las soluciones que ambos propusieron cuando se
les preguntd qué es lo que se podria mejorar para que una situacién similar no se
volviera a repetir. En éste sentido, pedir que en los entrenamientos hubiera un
tercer piloto supervisando la operacion para que a la tripulacién no se le olvide lo
qgue tiene que hacer o decir, o que habria que afadir un item en la lista de
comprobacién para duplicar la obligacion de comprobar si el tren se ha desplegado
0 que esto fuera confirmado por la torre del aeropuerto da a entender, en cierto
modo, que no existe claridad de ideas en cuanto a las responsabilidades de la
tripulacion y cual es su cometido, sobre todo teniendo en cuanta que el comandante
era instructor ejerciendo como tal durante un entrenamiento.

El comandante llegé a comentar incluso que desde la torre del aeropuerto no les
habian avisado de que no llevaban el tren en un intento, tal vez generado por la
confusion después del accidente, de trasladar lo que realmente es su responsabilidad
como comandante de la aeronave a terceros. Es evidente que no es competencia
de los controladores de torre vigilar si las aeronaves aterrizan con el tren desplegado
ya que dificlmente pueden saber cuadndo debe desplegar cada avién el tren y
cuanto tarda éste en bajar y quedar retenido. El documento “Consideraciones del
comportamiento humano en el uso y disefio de las listas de comprobacion®"

3

Human Performance Considerations in the Use and Design of Aircraft Checklist, FAA January 1995.

1
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publicado por la FAA estadounidense, identifica cuatro factores como posibles
causas de error:

e FatigalEstrés

Aunque no ha sido posible evaluar la ejecucion de la operacion al no disponer
de la investigacion de registrador de voces de cabina (CVR) se destaca que,
con caracter general, en una mision de instruccién el alumno se ve
condicionado por el aspecto de valoracion que debe hacer su instructor.
Asimismo una ejecucion deficiente por parte del alumno puede generar una
situacion de estrés en el instructor requiriendo un mayor esfuerzo para
facilitar la ensefanza buscada.

e Memoria de trabajo

En el manual del operador la lista de antes de aterrizaje “BEFORE LANDING”
es una lista tipo “Ejecucion-Lectura-Comprobacién-Confirmacion” (C/R), es
decir, realiza primero la accién requerida de memoria, después se lee la lista
y se verifica que las acciones contenidas en la misma se han realizado y se
han hecho las comprobaciones correspondientes. Aunque la ventaja de este
tipo de lista es que se hace una doble verificacion, en un vuelo de
entrenamiento y/o en una situacion anormal la memoria se puede ver
afectada por una secuencia de los hechos a los que no se estd habituado.
Para que esa doble verificacion sea efectiva se debe ser disciplinado en la
ejecucion correcta de la lista.

En el manual de operacion del operador se expresa que las listas de
comprobacion de Flightline son del tipo “Lectura-Ejecuciéon-Confirmacion”
(R/D) para ciertos item y del tipo "“Ejecucion-Lectura-Comprobacion-
Confirmacién” (C/R) para otros. Ademas dice que en “En muchas ocasiones
podra procederse de una u otra forma indistintamente”. Se considera
que esta frase, sin aclaracién adicional, ofrece una opcion de discrecionalidad
contraria a la disciplina de vuelo que se requiere para la ejecucion correcta
de las listas de comprobacion.

¢ Interrupcion/Distraccion

Los vuelos de instruccién son muy criticos, particularmente cuando se
entrenan situaciones anormales, ya que el instructor debe luchar para
adaptarse al procedimiento establecido y, al mismo tiempo, detectar
desviaciones y corregir al alumno sin que su atencién se disipe. El alumno,
en muchas ocasiones, se ve superado por la situacién anormal y focaliza mas
su atencién en la novedad que en la operacién basica.
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® Presion en el trabajo.

Segun declaracion del comandante la tripulacién iba con prisa al haberse
excedido del horario establecido. Realizar acciones apresuradas es una causa
evidente que puede llevar al error.

En el manual de operaciones del operador no estd definido claramente cual
de los dos pilotos debe actuar sobre el tren de aterrizaje y los flaps. En la
lista de antes de aterrizaje “"BEFORE LANDING"” aparece que el simbolo Y2
en el punto correspondiente a la extensién y comprobacion de posicion de
tren y flaps. Segun la leyenda de la lista el simbolo “las tareas marcadas con
Y2 las realizaran ambos pilotos”. En una operacion multi-piloto la actuacion
sobre tren y flap la debe realizar el piloto de monitorizacion PM bajo
indicacion del piloto que vuela PF, siendo obligacion de ambos comprobar la
posicion de ambos sistemas una vez actuados. Esta investigacion considera
que la leyenda de la lista no da una indicacién concisa, pudiendo llegar
confundir las responsabilidades a este respecto de los miembros de la
tripulacion. En ese sentido se emite una recomendacion de seguridad al
operador Flightline.

El manual de operaciones A indica que la operacién habitual de la compafiia
Flightline se realiza en IFR. Por tanto se entiende que la operacion VFR es
excepcional lo que afade un factor de riesgo al no realizarse asiduamente.

Ademas las listas normales de operacion anaden dos procedimientos de comprobacion
gue soélo son aplicables en caso de operacion IFR, ya que se refieren a los minimos
de una aproximacion y no son mencionados dentro de las explicaciones que sobre
las aproximaciones VFR se presentan en los manuales del operador. Estos
procedimientos son “1000 TO MIN” y “500 TO MIN"”. Durante la investigacion se
ha considerado que la realizacion de estos procedimientos en operacion VFR anadiria
una barrera adicional que podria evitar un suceso similar al investigado. Dado que
las tripulaciones del operador estan habituadas a ellos, se emite una recomendacién
de seguridad en el sentido de su inclusién en la operacion VFR cambiando su
denominacion.

La narrativa del procedimiento de circuito de trafico normal difiere con el circuito
de trafico sin flaps en la posicién donde se requiere sacar el tren de aterrizaje y la
lectura de la lista de antes de aterrizaje “BEFORE LANDING". En el caso de circuito
VFR normal se requiere al iniciar el tramo final del circuito junto con la extension
del tren. En el caso del circuito de trafico con flaps 0° la extension del tren y la
lectura de la lista se requieren a través de la cabecera de aterrizaje en el tramo de
viento en cola. Ademas, aunque este aspecto esta contenido en el texto del manual,
en el esquema correspondiente a esta maniobra (Anexo 3) no se indica donde se
debe realizar la lista de antes de aterrizaje.
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Aunque las caracteristicas de la maniobra sean distintas, por la diferente configuracién
de la aeronave, se identifica como un factor de riesgo que esta importante accion
de configuracién y comprobacién se realice en posiciones diferentes pudiendo
generar confusion en las tripulaciones. De hecho la tripulacion declaré haber
realizado la accion de extension de tren en el tramo base, o que no se corresponde
con ninguna de las indicaciones expuestas en los manuales. Se emiten dos
recomendaciones de seguridad al operador Flightline con las siguientes intenciones:

e Evaluar la posibilidad de estandarizar la ejecucion de los circuito de trafico
visual con sus particularidades, teniendo en cuenta la caracteristica de vuelo
(performance) mas desfavorable de la aeronave.

e Revisar sus manuales de tal forma que la informacién esencial de tipo de lista
y distribucion de tareas de la tripulacion PF y PM quede claramente definida
respecto a correspondencia de acciones y momento de ejecucion de estas.

Respecto a la posicion de los flaps esta investigaciéon no ha podido determinar cual
es el motivo por el que se encontraron extendidos, asumiendo la posibilidad de que
fueran actuados en el curso del procedimiento de evacuacion, aunque no ha podido
ser confirmado este aspecto.

Por ultimo cabe destacar que tanto la actuacion de los servicios de emergencia
como de los servicios de control estuvo dentro de los margenes que son exigibles
y que la rapidez con la que tomaron acciéon, la torre activando la alarma
inmediatamente y los SSEI acudiendo al lugar del accidente con presteza evitaron,
probablemente, que se produjera el incendio de la aeronave.
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3.1.

3.2.

CONCLUSIONES
Constataciones
e |a tripulacién de la aeronave tenia las licencias y sus certificados médicos en
vigor.
e El motivo del vuelo era realizar un entrenamiento y verificaciéon al copiloto.

e Las condiciones meteoroldgicas existentes no tuvieron influencia en la ocurrencia
del suceso.

e Estuvieron realizando cinco circuitos de aerédromo
e El accidente sobrevino durante el quinto aterrizaje.

e Los dafos que tenia la aeronave eran compatibles con haber realizado un
aterrizaje con el tren replegado y con el motor funcionando con potencia.

e Los servicios de emergencia, activados por el aeropuerto, activaron con presteza
extinguiendo un fuego producido en el motor izquierdo de la aeronave
accidentada.

Causas/Factores contribuyentes

La causa del accidente fue que no se llegd a actuar por parte de la tripulacion sobre
la palanca que sirve para desplegar el tren de aterrizaje.

Se identifica como factor contribuyente la inadecuada presentacién, en los manuales
de operacion del operador, de las tareas de vuelo que corresponden realizar a cada
tripulante, y el momento en que esas tareas deben ser realizadas.
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4.

RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD OPERACIONAL

Recomendaciéon 66/16. Se recomienda a Flightline que modifique el Manual de
Procedimientos Estandarizados del Operador para las flotas SA226/227 para indicar
que, en caso de que quede pendiente la lectura de algun punto de la lista, ésta
deba volver a completarse enteramente, identificando una ubicacién segura dentro
de la cabina de mando para dejar el cuadernillo de modo que recuerde este hecho,
y teniendo en cuenta que dicha ubicacidon no debe interferir en ningun caso con
ningun elemento de control de la aeronave tales como mandos de vuelo o palancas
de gases.

Recomendacion 67/16. Se recomienda a Flightline que modifiqgue su manual de
operaciones en el sentido que incluya la ejecucion de las listas de “1000" TO MIN”
y “500" TO MIN” en la operacién VFR, como barrera de seguridad adicional que
evite una configuracion erronea al aterrizaje.

Recomendaciéon 68/16. Se recomienda a Flightline que evalte la posibilidad de
estandarizar la ejecucién de los circuitos de trafico visual con sus particularidades,
teniendo en cuenta la condicién de vuelo (performance) mas desfavorable de la
aeronave.
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ANEXO 1. CROQUIS DE LA PISTA DEL AERODROMO
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CIRCUITO DE AERODROMO CON 2 MOTORES
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CIRCUITO DE AERODROMO SIN FLAPS
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