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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 sefialado en el art. 5.4.1 del Anexo 13 al Convenio de
Aviacion Civil Internacional; y segun lo dispuesto en los arts. 5.6 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 y 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 formulacion, 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 sefialadas 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 propdsito
distinto al de la prevencion de futuros accidentes puede derivar en conclusiones
e interpretaciones erréneas.
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ABREVIATURAS

°o Grado(s), minuto(s) y segundo(s) sexagesimal(es)
°C Grado(s) centigrado(s)

AEMET Agencia Estatal de Meteorologia

AENA Aeropuertos Espafioles y Navegacion Aérea
AESA Agencia Estatal de Seguridad Aérea

AMM Manual de mantenimiento de aeronave

CPL Licencia de piloto comercial

CPL(H) Licencia de piloto comercial de helicéptero
FH Horas de vuelo

Fl Habilitacion de instructor de vuelo

ft Pie(s)

h Hora(s)

HP Caballo de potencia

HR Humedad relativa del aire

kg Kilogramo(s)

KIAS Velocidad indicada en nudos

km Kilometro(s)

km/h Kilometro(s)/hora

kt Nudo(s)

I, I/h Litro(s) , Litro(s)/hora

LAPL Licencia de piloto de aeronaves ligeras
LEMT Cddigo OACI Aer6dromo de Casarrubios del Monte-Toledo
m Metro(s)

mm Milimetro(s)

m/s Metro(s)/segundo

m? Metro(s) cuadrados

MAF Habilitacién de aeronaves multieje de ala fija
MHz Megahercio(s)

MTOW Peso maximo al despegue (Maximum take-off weight)
N Norte

Nm Millas marinas

Nm Newton metro

n/p Numero de pieza

n/s Numero de serie

@) Oeste

OACI Organizacién de aviacion civil internacional

PPL Licencia de Piloto Privado



RTC
rpm
TULM
ULM
uTC
VFR

Radiofonista Nacional
Revoluciones por minuto
Licencia de piloto de ultraligeros
Aeronave ultraligera motorizada
Tiempo universal coordinado
Reglas de Vuelo Visual

Oeste
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Informe Técnico

ULM A-012/2021

Propietario y Operador: Ignagua Center, S.L.
Aeronave: TECNAM P-92-ECHO, matricula EC-FK6 (Espafia)
Fechay hora del accidente: 12 de junio de 2021, 14:30 hora local
Lugar del accidente: Aerddromo de Casarrubios del Monte (Toledo)
Personas a bordo: 1 (tripulante) / 1 (pasajero)
Tipo de operacion: Aviacion general — Otros
Fase de vuelo: Aterrizaje — Recorrido de aterrizaje
Reglas de vuelo: VFR
Fecha de aprobacion: 24/11/2021
Sinopsis
Resumen:

El sabado 12 de junio de 2021, la aeronave TECNAM P-92-ECHO, matricula EC-FK®,
operada por Ignagua Center, realizé un vuelo con un instructor y un pasajero a bordo. Tras
el aterrizaje, mientras la aeronave rodaba por la pista 08 del aer6dromo de Casarrubios del
Monte (LEMT), al frenar, sufrid6 una salida de pista por desprendimiento de una de las
tuercas de los tornillos de sujecion de la pata izquierda del tren de aterrizaje principal,
doblandose la pata hacia atras, y produciendo dafios en la parte inferior del estabilizador
horizontal, del plano izquierdo y el tren principal.

El piloto y el pasajero resultaron ilesos pudiendo salir por su propio pie de la aeronave.

Se considera que la causa probable del accidente fue el colapso de la ballesta izquierda
del tren de aterrizaje principal, tras la aplicacion de los frenos durante el aterrizaje, como
consecuencia del desprendimiento de la tuerca autoblocante de sujecion del tornillo central
de la ballesta izquierda.

El desprendimiento de la tuerca autoblocante se produjo probablemente por la aplicacion
de un par de apriete incorrecto debido a una mala praxis de mantenimiento.

El informe contiene una recomendacion de seguridad operacional dirigida a la escuela de
vuelo Ignagua Center, S.L. para que garantice la realizacion correcta de las tareas de
mantenimiento relativas a la ejecucion del par de apriete de los elementos de sujecion del
tren de aterrizaje principal, y otra recomendacion dirigida a AESA, para que regule el marco
normativo de los vuelos de divulgacion de ULM.
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1. INFORMACION SOBRE LOS HECHOS
1.1. Resefia del accidente

El 12 de junio de 2021, el piloto de la escuela Ignagua Center, S.L. implicado en el suceso,
lleg6 al aer6dromo de Casarrubios del Monte (Toledo) — LEMT, con la intencion de realizar
varios vuelos con la aeronave TECNAM P-92-ECHO, matricula EC- FK6, propiedad de la
escuela, que inicié a las 09:00 horas?.

Tras realizar cuatro vuelos con una duracion total de 3:15 horas de vuelo y 13 aterrizajes,
el primero de ellos como instructor y los otros 3 como piloto al mando, realizé un quinto
vuelo que inici6 a las 13:45 horas, consistente en un vuelo de divulgacion de duracién 45
minutos, en el que se produjo el accidente durante el aterrizaje. Durante todos los vuelos,
el piloto declar6 haber realizado la inspeccion pre-vuelo sin observar ninguna anomalia en
la aeronave.

El suceso ocurrio sobre las 14:30 horas tras aterrizar por la pista 08 del aer6dromo LEMT.
El piloto segun su testimonio habia configurado la aeronave con flaps 15° y velocidad entre
90 y 100 km/h, con presencia de viento en cara. Una vez realizada la toma en el primer
tercio de la pista, con las tres ruedas del tren de aterrizaje en el suelo, segun el piloto,

Fotografia 1. Aeronave en el lugar del accidente

1 Todas las horas indicadas corresponden a la hora local.
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desplazandose a baja velocidad, tras accionar el freno notdé una vibracién que no pudo
identificar con exactitud de donde provenia pero que consider6 que debia ser del tren de
aterrizaje.

En el momento de soltar el freno la aeronave empez6 a desviarse suavemente hacia la
izquierda, aunque intentd llevarla lo mas recta posible. La aeronave continud
desplazédndose con poca velocidad sin volver a actuar el freno, segun el piloto, hasta su
total detencién. Esta se produjo en la franja izquierda, fuera de la pista 08,
aproximadamente hacia la mitad de la misma, a la altura de la manga de viento, tras realizar
un giro de mas 90°.

El piloto, segun su testimonio, ya habia apagado el motor cuando la aeronave apoyé su
plano izquierdo sobre el terreno.

Piloto y pasajero, ambos ilesos, salieron por sus propios medios de la aeronave, y
observaron que el lado izquierdo del estabilizador horizontal se encontraba erosionado en
su parte inferior y la pata izquierda del tren de aterrizaje principal se habia doblado.

Personal del aerédromo retir6 la aeronave de la pista, trasladandola al hangar donde fue
inspeccionada.

1.2. Lesiones a personas
Lesiones Tripulacién | Pasajeros Total en la Otros
aeronave
Mortales
Lesionados graves
Lesionados leves
llesos 1 1 2
TOTAL 1 1 2

1.3. Dafios sufridos por la aeronave

La aeronave resulté con dafios importantes en el anclaje de la ballesta izquierda del tren
de aterrizaje principal, en la parte inferior de la semiala izquierda, y, en el encastre y
superficie inferior del estabilizador horizontal izquierdo.

1.4. Otros dafios

No se produjeron dafios de ningun otro tipo.

1.5. Informacién sobre el personal

El piloto, de 50 afios de edad, disponia de una licencia de piloto de ultraligeros (TULM)
expedida por la Agencia Estatal de Seguridad Aérea (AESA), el 18/07/2008, con la

habilitacion de aeronaves multieje de ala fija (MAF) y de instructor FI (MAF) véalidas hasta
el 31/10/2021.
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Disponia de un certificado médico de las clases 1y 2 en vigor hasta el 10/02/2022 y de la
clase LAPL hasta el 10/02/2023.

Su experiencia total era de 355:55 horas de vuelo, de ellas, 35:15 horas en el tipo de
aeronave del accidente. Ademas, disponia de experiencia en otro tipo de licencias de vuelo
tales como en PPL con un total de 440:20 horas y en CPL(H) de 2604:45 horas.

El dia del suceso habia realizado ademas del vuelo en el que ocurrié el accidente, cuatro
vuelos més en la misma aeronave, con una duracion total de 3 :15 horas de vuelo
realizando 13 aterrizajes. En el primer vuelo con funciones de instructor realizando 6
aterrizajes y en el resto de vuelos como piloto al mando con un pasajero. Hasta ese dia,
no habia tenido actividad en aviones ultraligeros durante el dltimo afio, especificamente
desde el 11/03/2020.

1.6. Informacién sobre la aeronave
1.6.1. Informacién general

La aeronave TECNAM P92-ECHO de disefio italiano, fabricada por Aero Empurdé S.L. en
2008 con n/s: P92-E-034, es un monomotor biplaza, ultraligero, monoplano de ala alta
arriostrada, con tren de aterrizaje fijo tipo triciclo y rueda de morro orientable.

Estructura:

e Envergadura: 9,6 m B \\Q\/ i
e Longitud: 6,3 m

e Superficie alar: 13,2 m?

e Altura maxima: 2,50 m

e Peso en vacio: 282 kg

e MTOW: 450 kg pr——

e Flaps: 0°- 35° =M i

Actuaciones de velocidad:
Figura 1. Aeronave TECNAM P92-ECHO
e Velocidad de nunca exceder:
260 km/h

¢ Velocidad maxima estructural de crucero: 200 km/h
¢ Velocidad méxima con flaps extendidos: 110 km/h
e Velocidad de maniobra: 150 km/h
e Velocidad de pérdida:

o flaps 0° 69 km/h

o flaps 15°: 65 km/h

o flaps 35° 61 km/h
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Planta de potencia:
La aeronave estaba equipada con un motor de piston ROTAX 912 UL y n/s: 4408714.

Sus caracteristicas principales son:
e Cuatro tiempos, cuatro cilindros opuestos horizontalmente
e Doble carburador
e Arranque eléctrico
o Refrigeracion mixta por agua y aire.
¢ Potencia maxima: 81 Hp a 5800 rpm, maximo durante 5 minutos.

Combustible:

El combustible autorizado y utilizado era gasolina sin plomo 95. La aeronave disponia de
dos depdésitos de combustible integrales en el borde de ataque, uno por semiala, con
valvula de drenaje en el mamparo del motor y capacidad de 35 litros por deposito.

Hélice:

La hélice instalada en la aeronave era una bipala tractora del fabricante F.lli Tonini
Giancarlo & Felice S.n.c. modelo GT-ECHO 2, de madera, diametro 1660 mm y paso fijo,

montada en 2008.

Panel de instrumentos:

Fotografia 2. Panel de instrumentos TECNAM P92-ECHO matricula EC-FK6
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Tren de aterrizaje principal

Considerando que el sistema del tren de
aterrizaje ha sido el principal sistema
implicado en el accidente, se detalla a
continuacion su composicion.

Cada pata del tren de aterrizaje principal
consta de una placa curvada de acero
especial (1) o ballesta, colocada
transversalmente al fuselaje para permitir
la amortiguacion elastica de las cargas
producidas durante el aterrizaje.

La ballesta esta unida a la parte inferior del
fuselaje a través de la viga principal,
mediante tres pernos y sus tuercas, dos
laterales (5), que aseguran la placa al
borde de la viga, y uno central (6), que
asegura el extremo interior, mas cercano
al eje del avion.

Las ruedas se colocan en voladizo sobre
la pata-ballesta del tren y disponen de
frenos de disco accionados
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Figura 2. Sujecion de ballesta

hidraulicamente, controlados mediante una palanca situada en cabina entre los dos
asientos. Aqui también esta situada una valvula de cierre del circuito hidraulico.

j ‘L e MS20005-24
»
p. S
P
AN365-624A l
v
'«% Ly

Figura 3. Numeros de pieza del sistema de
sujecion del tren de aterrizaje principal

Los frenos actian simultAneamente en
ambas ruedas mediante una unién en forma
de “T".

La palanca de control activa el cilindro
maestro que cuenta con el correspondiente
depdsito de liquido de frenos. El sistema esta
equipado con una valvula de no retorno, que
asegura que la accion de frenado siempre es
efectiva incluso aunque el circuito de frenado
de estacionamiento hubiera sido
accidentalmente cerrado.

El sistema de sujecion de las ballestas al
fuselaje ha sido mejorado a lo largo del
tiempo por el fabricante de la aeronave,
modificando el tipo de tornillos y tuercas
autoblocantes.

11
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Actualmente los numeros de pieza, cantidades y pares de apriete requeridos que se
encuentran vigentes son los reflejados en la Figura 3 y en el cuadro de la Figura 4.

Description Part number ory Torque value
Central bolts MS20006-64 2 I
Lateral bolts MS20005-24 4 /
Stop nut for lateral bolts AN365-524A 4 15 4+/- 1 Nm
Stop nut for central bolts AN365-624A 2 25 4/-2 Nm
Washer under Lateral bolts MS20002C-5 4 I
Washer under Central bolts MS20002C-6 2 I
Washer under Lateral Stop Nuts MS20002-5 4 /
Washer under Central Stop Nut MS20002-6 2 I

Figura 4. Descripcion de nimeros de pieza del sistema de sujecion del tren de aterrizaje principal

Cabe destacar que ademas de aplicar los pares de apriete recomendados para asegurar
la correcta sujecion de la pata al fuselaje, el fabricante también recomienda que las tuercas
se reemplacen de una en una, sin realizar el apriete final hasta que todas estén
reemplazadas. De manera que se debera aplicar el par de apriete correcto, al final de la
instalacion de todas las tuercas. Con esta practica de instalacion se ha comprobado que
se disminuye el riesgo de desprendimiento de la pata del tren.

Segun el fabricante de la aeronave el uso de tornillos diferentes a los recomendados puede
causar el desprendimiento de las tuercas y vibraciones en el punto de sujecién del tren
comprometiendo la sujecion.

Procedimientos operativos

A continuacion, se incluyen los procedimientos operativos segun el Manual de Vuelo de la
aeronave, aplicables al suceso y de interés para la investigacion.

e Inspeccion pre-vuelo
Dentro de las tareas de inspecciéon externa de la aeronave, las correspondientes al
tren de aterrizaje son:

o Tren principal izquierdo y derecho: comprobar la presion del neumatico (1.4
bar), estado del neumatico, alineacion correspondiente, estado del
revestimiento del fuselaje.

o Pata de la rueda de morro: comprobar la presion del neumético (1.0 bar), el
estado del neumatico y del amortiguador.

e Aproximacioén

Flaps. ..o (final) 38° FULL
Velocidad.........c.covviiiiiiiii, 0° flaps 70 KIAS
Velocidad.........c.covviiiiiiiii, 15° flaps 65 — 70 KIAS
Velocidad. ... 38° flaps 60 KIAS

12
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e Pre-aterrizaje

Asientos Yy CINtUIONES ........covvviiiiiiiiiieeenn, Ajustados

Luz de aterrizaje ........c.oovveeiiiiiiiiiiiieieeee, posicién ON
Valvulas de combustible..................oo posicion ON
Bomba de combustible....................... posicién ON
Calefaccion carburador.............ccoooviiiennnn. posicion ON
Potencia........c..oviiiiii 1.400 — 1.500 rpm
Flaps. ..o 15°
Velocidad.........cooiiiiiiii 65 — 70 KIAS

e Antes del aterrizaje

Luz de aterrizaje.........cooouvuiiiiiiiiiiiieeeen posicion ON

En el tramo de viento en cola: velocidad y flaps a discrecion en funcién del trafico.
TrafiCo. .o, comprobar

FIaps. ..o, segun se requiera

Velocidad 6ptima de touchdown con full flaps.... 39 kt

e Abandonando pista, después del aterrizaje

Calefaccién carburador.................cooeeiienes. posicién OFF

FIapsS. .o, Arriba

Bomba de combustible......................... posicion OFF

LUz aterrizaje. .. ...c.ooveveieiiiiiiiie e posicion OFF

Transpondedor...........cooiiiiiiiiii e, STAND BY
1.6.2. Registro de mantenimiento

La aeronave fue fabricada en 2007 con n° de serie: P92-E-034. El propietario y operador
de la aeronave era la escuela de pilotos de ultraligeros Ignagua Center S.L.

La aeronave disponia de un programa de mantenimiento aprobado con fecha 07/02/2020
estableciendo las siguientes revisiones de mantenimiento:

¢ Inspeccion prevuelo.

¢ Inspeccion basica cada 100 horas de vuelo o 12 meses.
e Inspeccidn periédica cada 200 horas de vuelo.

e Inspeccién especial cada 600 horas de vuelo.

Segun el AMM de la aeronave, las tareas a realizar en el tren de aterrizaje principal durante
las inspecciones de 100 horas de vuelo, incluyen comprobaciones del estado general de
todos sus componentes y sujeciones, tanto estructuralmente de las ballestas, como de los
sistemas de frenos, hidraulico, las ruedas y los neumaticos.

Ademas de las inspecciones incluidas en el programa aprobado, el AMM establece cada
1200 horas de vuelo otra inspeccion especial de varios componentes, en particular, en
relacion al tren de aterrizaje principal, en la cual deben desmontarse las ballestas y
comprobar su integridad, curvatura y estado general.

13
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Segun el libro de la aeronave en vigor emitido el 13/02/2020, en el momento del accidente
la aeronave tenia un registro acumulado de 849:28 horas de vuelo. El registro del vuelo
inmediatamente anterior al accidente corresponde al realizado el mismo dia, a las 09:50
horas, con una duracién de 53’, realizando dos aterrizajes; y los dos vuelos anteriores al
12/06/2021, fueron los realizados el 11/06/2021 y el 07/06/2021 con duraciones de 29’ y
45’ realizando 3 y 1 aterrizajes, respectivamente. Segun el libro del piloto, los vuelos del
dia del suceso no estaban actualizados en el libro de la aeronave.

La ultima revision de mantenimiento de la aeronave fue realizada en el taller de la escuela
de pilotos el 17/05/2021, cuando la aeronave tenia 824:53 horas de vuelo y se registro
como una revision ordinaria (basica de 100 horas), asi como la inmediatamente anterior, el
30/03/2021 cuando tenia 775:30 horas de vuelo, en la que adicionalmente segun personal
de mantenimiento de la escuela, se sustituyeron los tornillos de sujecion del tren de
aterrizaje que deben ser sustituidos cada 1200 horas de vuelo. En consecuencia, habian
transcurrido unas 74 horas de vuelo desde que se sustituyeron los elementos de sujecion
de las ballestas del tren principal.

Segun la cartilla del motor vigente emitida el 13/02/2020, las revisiones obligatorias de
motor corresponden a las inspecciones periddicas que se deben realizar cada 100 horas
de vuelo y la inspeccién general cada 2000 horas. La ultima revision realizada fue el
17/05/2021 y correspondié a una revisién de 100 horas cuando el motor tenia 824:53 horas
de vuelo.

1.6.3. Estado de aeronavegabilidad

La aeronave del suceso fue matriculada el 20/06/2008 segun el certificado de matricula
emitido por AESA el 11/12/2019, n° de registro 1221 y propietario Ignagua Center, S. L.

La aeronave disponia de un certificado de aeronavegabilidad especial restringido n® 1221,
emitido el 07/02/2020 por AESA, en el que consta como constructor “Aero Emporda, S.L.”,
y denominacion de aeronave “P-92-ECHO” en la categoria “Privado (3) Especial ULM”.

1.7. Informacién meteoroldgica

Dado que el accidente ocurrié en el aer6dromo de Casarrubios del Monte (Toledo) — LEMT,
que no cuenta con estacion meteorolégica, AEMET ha proporcionado la informacion
reportada por los tres puntos de observacion mas representativos (Robledo de Chavela,
Aranjuez y Toledo), con objeto de caracterizar la situacion meteorolégica en el instante del
accidente y su posible contribucion al suceso.

Segun dicha informacién, en el ambito espacial y temporal donde tuvo lugar el accidente,
no se constatd ningun fendmeno meteorolégico significativo.

1.8. Ayudas para la navegacion

No aplicable.
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1.9. Comunicaciones

No se produjeron comunicaciones.

1.10. Informacién del aer6dromo

El aerddromo de Casarrubios del Monte en la provincia de Toledo, indicativo OACI - LEMT,
y coordenadas geogréficas 40° 14' 06” N; 04° 01" 35” O, es un aer6dromo restringido de
titularidad privada, que dispone de una pista de asfalto de orientacion 08/26 de 950 x26 m
a una elevacion de 625 m, caracterizada por disponer de un umbral desplazado 400 m en
la pista 08. Las comunicaciones aire-aire se realizan en la frecuencia 123.500 MHz.

>

(9400 MEHYA

¢ 25
M

El circuito de trafico se realiza al
norte del campo a 2800 ft para
aviacion general y ultraligeros y
punto de entrada a 4 Nm al
suroeste de la localidad de
Navalcarnero, y otro circuito al sur
para autogiros.

El aer6dromo estd rodeado por
un camino aproximadamente a
10 m por debajo del nivel de la
pista y que da lugar a un
importante  desnivel en la
prolongacién de la pista 26.

AN

\

Fotografia 3. Aerédromo de Casarrubios del Monte

1.11. Registradores de vuelo

La aeronave no estaba equipada con un registrador de datos de vuelo ni con un registrador
de voz del puesto de pilotaje, ya que la reglamentacion aerondutica en vigor no exige llevar

ningun registrador en este tipo de aeronaves.
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1.12. Informacién sobre la trayectoriay los restos de la aeronave

El accidente se produjo cuando la aeronave tomo tierra por la pista 08, en el momento en
el que el piloto frend y la aeronave comenzo6 a desviarse hacia la izquierda a la altura de la
manga de viento, aproximadamente en la mitad de la pista donde se sitla la salida a la
plataforma. Segun la declaracién del piloto, la intencién era dirigirse a estacionar a través
de esta salida intermedia de la pista.

Fotografia 4. Trayectoria de la aeronave durante el accidente en el aerédromo de Casarrubios del Monte

La aeronave se desvio y queddé detenida segiin se muestra en la fotografia 4. El touchdown
se realizé practicamente al final del primer tercio de la pista y recorrié aproximadamente
unos 175 m en 8” segun las videograbaciones del aerédromo, lo que supone una velocidad
aproximada de 75 km/h.

Segun los registros de las videocamaras del aerédromo la manga de viento en el momento
del suceso, situada practicamente enfrente de donde quedd detenida la aeronave,
mostraba aproximadamente un viento entre 10 o 12 kts. de velocidad y direccion 190 o
2000°.

Al salir de la aeronave el piloto pudo observar como la ballesta izquierda se habia soltado
parcialmente y doblado hacia atras en el sentido de la marcha. El tornillo central de sujecion
y su tuerca se habian soltado, aunque el tornillo pudo ser recuperado, la tuerca no se
localiz6. Los tornillos laterales de sujecién se encontraban doblados, aunque adn sujetos
al fuselaje, mostraban desprendimiento de material en el fileteado de la rosca.

En la pista no fue posible apreciar ninguna huella propia del desplazamiento de la aeronave
en el momento del accidente, desprendimiento de goma de los heumaticos ni de ningun
otro tipo atribuible al evento. No obstante, la trayectoria y posicion de la aeronave en todo
momento quedaron registradas en las videograbaciones del aerédromo aportadas a la
investigacion y que se muestran a continuacion en la serie de fotografias 5.
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Fotografia 5. Extracto de videograbacion de la trayectoria de la aeronave.
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En la inspeccién de la aeronave sélo identificaron dafios en la parte inferior del plano
izquierdo por erosion con el terreno, asi como en la parte inferior del lado izquierdo del
estabilizador horizontal. Ademas, se identifico que el encastre del empenaje, en su lado
izquierdo, se habia deformado. Los neumaticos y sistema de frenos estaban en buenas
condiciones sin desgastes anormales.

Fotografia 6. Ballesta izquierda con rueda y Fotografia 7. Sujecién de abrazadera a ballesta
abrazadera izquierda y fuselaje

Fotografia 8. Tornillo lateral de sujecion de ballesta Fotografia 9. Fileteado de tornillo lateral de
izquierda y fuselaje sujecion de ballesta izquierda y fuselaje

Fotografia 10. Dafios en zona Fotografia 11. Dafios en zona Fotografia 12. Dafios en

inferior del plano izquierdo inferior del estabilizador encastre del estabilizador
horizontal izquierdo horizontal izquierdo
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1.13. Informacién médicay patolégica

No aplicable.

1.14. Incendio

No se encontraron rastros de incendio en vuelo o después del impacto.
1.15. Aspectos relativos a la supervivencia

Los atalajes y sistemas de retencion realizaron correctamente su funcion y el habitaculo de
cabina mantuvo su integridad estructural.

1.16. Ensayos e investigaciones
1.16.1. Inspeccién del sistema de sujecién del tren principal

Durante la inspeccion de la aeronave tras el accidente, realizada en el taller de
mantenimiento de la escuela de vuelo, se pudo comprobar que los tornillos de sujecion de
la ballesta izquierda del tren de aterrizaje se encontraban en buen estado, sin presencia de
corrosion, fisuras o deterioro que pudiera haber contribuido al suceso.

El tornillo central que asegura el extremo interior de la ballesta, el mas cercano al eje del
aviéon, con el fuselaje, se encontraba en buen estado pero habia perdido la tuerca
autoblocante que aunque se buscé en el terreno donde se detuvo la aeronave, no pudo ser
recuperada. El tornillo no mostraba deformaciones, fisuras o pérdidas de material.

Los dos tornillos laterales de sujecion de la ballesta que permiten mantener su posiciéon
transversal y aseguran la placa al borde de la viga del fuselaje, estaban deformados,
doblados en el sentido de la marcha, con desprendimiento de las tuercas autoblocantes y
desplazamiento de la brida metalica de posicionamiento.

Los tornillos presentaban deformaciones plasticas en varias direcciones, con
estrechamiento de seccidn. Dichas deformaciones responden a cargas excesivas de
traccion en direccion axial y cargas de flexion aproximadamente a 30° de dicha direccion.
En uno de los tornillos estas cargas provocaron su rotura.

Segun personal de mantenimiento del taller de la escuela todos los tornillos de sujecion del
tren de aterrizaje principal se habian sustituido en la revision realizada el 30/03/2021.
Segun su informacién inspeccionan especificamente el sistema de sujecion cada 100 HF
y cambian el kit completo de tornilleria, cada 200 FH, aunque segun el AMM so6lo se
requiere su sustitucion a las 1200 FH. En el momento del suceso, la aeronave tenia 849:28
horas de vuelo por lo que no habia alcanzado las horas necesarias para realizar la
sustitucion de la tornilleria de sujecion recomendada por el fabricante de la aeronave.
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Se comprobo que los tornillos utilizados no eran todos iguales, algunos eran n/p: MS20006
y otros NAS6605-23, sin poder identificarse en algunos casos el tipo especifico utilizado al
no encontrarse marcados.

’ Las tuercas autoblocantes
utilizadas correspondian a las
recomendadas por el fabricante de
la aeronave, que en su Uultimo
boletin de servicio del 09/07/2012,
el SB n° 066 ed.2 rev.1, indicaba la
Fotografia 13. Antigua y nueva tuerca autoblocantes necesidad de sustitucion por
segun SB n°66 nuevas tuercas mejoradas, las
n/p: AN365-524A para los tornillos
laterales n/p: MS20005-24 y las
n/p: AN365-624A para los tornillos
centrales n/p: MS20006-64.

Segun el mencionado boletin el
apriete de las tuercas
autoblocantes debe ser diferente
si se trata de los tornillos centrales
0 de los laterales. En particular,

Fotografia 14. Antigua tuerca autoblocante utilizada por el para los tornillos Iat?rales n/p:
taller de mantenimiento del suceso y nueva tuerca utilizada MS20005-24 el apriete debe

en la aeronave del accidente hacerse a 15 +/- 1 Nm, y para los
tornillos centrales n/p: MS20006-
64 debe hacerse a 25 +/- 2 Nm.

Este requisito de par de apriete
exige la utilizacion de una llave
dinamométrica o torquimetro para
asegurar el correcto ajuste de los
elementos roscados sobre los que
se aplica. Se pudo comfirmar en el
taller de mantenimiento, que el
apriete se realizaba sin la
utilizacion de esta herramienta, por
lo que consecuentemente, el par

de apriete no podia ser

Fotografia 15. Tornillos de sujecion de la ballesta del tren de garantizado.
aterrizaje principal

El tornillo central debia ser el n/p: MS20006-64, con longitud 12,8 cm incluida la cabeza y
diametro 0.95 cm; y los tornillos laterales debian ser los n/p:MS20005-24, con longitud 5,97
cm y didmetro 0.79cm.
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Los tornillos 1y 3 de la Fotografia 15, son tornillos utilizados en la aeronave del suceso, en
un caso responde al n/p: MS20005-24 recomendado y en el otro al n/p: NAS6605-23 de
longitud 4,84 cm sin cabeza.

El nimero 2, es un tornillo nuevo proporcionado por el taller de mantenimiento, de uso
habitual pro dicho taller, que no corresponde con ninguno de los recomendados por el
fabricante de la aeronave.

En las fotografias siguientes se aprecia la deformacién de los tornillos laterales, asi como
el desprendimiento de material de la rosca por sobreesfuerzo puntual de traccién y friccion
de la tuerca sobre el tornillo.

Fotografia 16. Tornillo 1 lateral de ballesta Fotografia 17. Tornillo 2 lateral de ballesta
izquierda en la aeronave del suceso izquierda en la aeronave del suceso

Fotografia 18. Tornillo 1 lateral de ballesta Fotografia 19. Mitad superior del tornillo 2
izquierda tras su extraccion de la lateral de ballesta izquierda seccionado
aeronave del suceso tras el suceso
1.17. Informacién organizativay de direccion

La escuela propietaria y operadora de la aeronave del suceso, Ignagua Center, S.L., esta
autorizada por AESA desde el 11/10/2016 como escuela de vuelo ULM para la habilitacion
de aeronave ultraligera multieje de ala fija (MAF), con base de operaciones en el aerddromo
de Casarrubios del Monte - LEMT (Toledo), y limitaciones las derivadas de la normativa
aplicable.
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El alcance de cursos de formacion aprobados a la organizacion incluye los cursos para la
obtencién de la licencia de piloto de aeronave ultraligera multieje de ala fija (MAF), los
cursos y seminarios de instructores (FI) y los cursos de radiofonista (RTC).

Ni el manual de operaciones de la escuela de vuelo, ni su autorizacién de actividad, ni la
reglamentacion de referencia?, establece requisito alguno de formacién continuada o de
refresco de sus instructores tras periodos de inactividad, ni contempla el vuelo del suceso,
denominado como vuelo de divulgacion, dentro de los vuelos incluidos en el alcance de la
aprobacién de formacion que pueden realizarse con las aeronaves de escuela.

1.18. Informacién adicional

Se han considerado accidentes similares de la aeronave Tecnham P-92 Echo investigados
por diversas autoridades, en los que ha estado involucrado el sistema de sujecion del tren
de aterrizaje principal.

En todos los casos identificados, los tornillos de sujecion de las ballestas del tren, en unos
casos los tornillos laterales y en otros, los tornillos centrales, han resultado seccionados,
por efecto de la fatiga del material, encontrandose a veces fisuras o corrosién en la zona
de larotura. Sin embargo, no se ha identificado ningln suceso por desprendimiento de las
tuercas autoblocantes como ocurrié en el presente evento.

1.19. Técnicas de investigacion utiles o eficaces

No aplicable.

2. ANALISIS

2.1. Analisis de la situacion meteorolégica

Las condiciones meteoroldgicas existentes en el area del suceso, en el entorno horario en
el que se produjo fueron unas condiciones aptas para el vuelo y por lo tanto no se considera
gue hubiera ninguna condicién adversa influyente en el accidente.

El dnico pardmetro meteoroldgico valorable en el momento del aterrizaje fue que el viento
en la pista, cuando la aeronave se desvid hacia la franja izquierda, y se gir6 unos 90°, se
posicioné en direccion de viento en cara, facilitando la detencion de la aeronave, sin

necesidad de volver a aplicar los frenos, como confirmé el piloto en su testimonio, ya que
su intensidad era de aproximadamente entre 10y 12 kt.

2 Reglamentacion de referencia para Escuelas de Vuelo ULM:

e Real Decreto 1070/2015, de 27 de noviembre, por el que se aprueban las normas técnicas de
seguridad operacional de aerédromos de uso restringido y se modifican el Real Decreto 1189/2011, y
la Orden de 24 de abril de 1986, por la que se regula el vuelo en ultraligero.

e Real decreto 123/2015 del 27 de febrero, por el que se regula la licencia y habilitaciones del piloto de
ultraligero.

e Orden de 24 de abril de 1986 por la que se regula el vuelo en ultraligeros.
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2.2. Andlisis de la operacion

El piloto segun su testimonio, realizé las inspecciones prevuelo en todos y cada uno de los
cinco vuelos que realizo el dia del suceso, con resultado satisfactorio en todas ellas.

Segun el testimonio del piloto, una vez realizada la toma final en el primer tercio de la pista
08, con las tres ruedas del tren de aterrizaje en el suelo, en el momento de aplicar el freno
con la intencion de salir por la salida central asfaltada de la pista (situada aproximadamente
a la mitad de la pista), noté una vibracion que no pudo identificar y justo al soltar el freno,
la aeronave se hundi6é por su lado izquierdo y empez6 a desviarse hacia la izquierda,
saliéndose de la pista hacia la franja de terreno lateral, a la altura de la manga de viento,
donde se detuvo.

El testimonio del piloto es coherente con las videograbaciones del aer6dromo, de manera
gue cuando presumiblemente el piloto aplicé el freno, efectivamente el avién poco a poco
se desplaz6é hacia la izquierda a la vez que el avién se hundia del lado izquierdo
produciéndose el fallo de la pata izquierda del tren principal, doblandose.

En consecuencia, fue en el momento de aplicar el freno, cuando debio forzarse la sujecién
de la ballesta izquierda y debi6 ser el momento en el que la tuerca del tornillo central se
desprendié, de manera que los tornillos laterales se deformaron, doblandose, y
desprendiendo a su vez sus correspondientes tuercas lo que permiti6 que la ballesta
izquierda quedara doblada bajo el fuselaje. La aeronave hasta ese momento continuaba
desplazandose y desviandose a la vez fuera de la pista.

Por efecto de pivotamiento sobre la pata izquierda que se habia hundido, la aeronave gir6
mas de 90° hacia la izquierda fuera ya de la pista, en la franja de terreno lateral, hasta que
quedd detenida, momento en el que el piloto, segun las videograbaciones, transcurridos
unos segundos detuvo el motor.

La parada de la aeronave se produjo practicamente en frente de la manga de viento donde
segun las videograbaciones se comprobd que el viento era de cara a la aeronave con
intensidad aproximada de 12 kt, lo que contribuy6 a la detencion de la aeronave sin precisar
ninguna frenada adicional como confirmé el piloto.

Segun el piloto cuando la aeronave apoy6 su plano izquierdo sobre el terreno, al salirse de
la pista, ya habia apagado el motor antes de detenerse. Esta accidén, segun las
videograbaciones no se realiz6 de este modo, aunque el motor fue parado tras detenerse
el avién, sin embargo, el plano izquierdo ya se habia arrastrado e impactado con el terreno
en varias ocasiones. El aterrizaje trascurrid en un breve periodo de tiempo en el que el
piloto no fue consciente de la sucesion real de los hechos. En particular, la apreciacion del
piloto en cuanto a la velocidad con la que realizé la toma, fue errénea, ya que, segun las
videograbaciones, se muestra que la aeronave aterriz6 con gran velocidad, lo que debi6
precisar de una intensa frenada.

La velocidad 6ptima, segun los procedimientos operativos, para realizar el touchdown con
flaps completamente deflectados es de 39 kt (unos 62 km/h), por lo tanto, con deflexion de
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unos 15°, seria alrededor de 67 km/h. Basandose en las videograbaciones del aerédromo
el piloto aterriz6 a una velocidad aproximada de 75 km/h, por lo tanto superior a la
recomendada y percibida por el piloto, lo que probablemente exigié una mayor intensidad
en la frenada teniendo en cuenta que la intenciéon era ademas abandonar la pista por su
salida intermedia.

Cabe concluir que el piloto realizé adecuadamente los procedimientos operativos por lo
gue no se considera que la operacién del piloto haya contribuido a que se produjera el
accidente.

2.3. Analisis de los restos de la aeronave

Los dafios identificados en la aeronave son coherentes con el testimonio del piloto y las
videograbaciones del aerédromo. Al ir perdiendo velocidad la semiala izquierda fue
descendiendo hasta golpear el suelo donde continu6 arrastrdndose y como consecuencia
del arrastre sufrio los dafos en el intradés y en el estabilizador horizontal izquierdo.

El fallo de la ballesta izquierda del tren de aterrizaje principal se produjo por el
desprendimiento de la tuerca autoblocante del tornillo central, debido a la carga axial de
traccion ejercida sobre la tuerca durante el frenado. Si la tuerca hubiera estado ajustada
con el apriete adecuado, las cargas habrian sido absorbidas por el conjunto sin producirse
el desprendimiento, de lo que se deduce que la tuerca se entraba mal apretada.

El hecho de que el tornillo no se encontrara deformado confirma que el aflojado de la tuerca
debié producirse paulatinamente sin forzar el sistema de sujecion, probablemente
ocasionado por las vibraciones del conjunto durante los sucesivos rodajes y ciclos de
aterrizaje realizados el dia del suceso incluso en anteriores; finalmente en el momento del
accidente cuando se realizé una frenada algo mas intensa de lo normal, fue cuando se
produjo el desprendimiento de la tuerca.

Si esta hubiera estado apretada adecuadamente, y la frenada hubiera implicado unas
cargas excesivas, el tornillo central se hubiera deformado o roto antes de provocar el
desprendimiento de la tuerca, como asi ocurrié en los tornillos laterales. Lo que corrobora
gue la tuerca del tornillo central no se encontraba adecuadamente apretada.

A su vez, el desprendimiento de la tuerca central permitié que la ballesta girara hacia el
fuselaje, abriendo la abrazadera, desplazandose, y dando como resultado la flexién de los
tornillos de sujecion laterales, que, sometidos a altas cargas de traccion y con sus tuercas
bien apretadas, se desgarraron con desprendimiento de material de los tornillos,
deformandose hasta el desprendiendo final de las tuercas.

Considerando la geometria de la ballesta y su anclaje, es poco probable que la tuerca del
tornillo central se hubiera desgarrado o desprendido en vuelos anteriores, ya que habria
provocado vibraciones o golpes en la zona del tren, o incluso su colapso, con anterioridad
al frenado del vuelo del suceso.
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2.4. Anadlisis del mantenimiento de la aeronave

Durante la inspeccién de la aeronave se constato que los registros de revisiones estaban
de acuerdo con el programa de mantenimiento aprobado. Incluso en lo concerniente a la
sustitucion de los tornillos de sujecién de las ballestas del tren principal, se realizaba mucho
antes de lo recomendado por el fabricante.

Esto se corroboro con el hecho de que los tornillos de sujecién y sus tuercas se apreciaban
nuevos, sin presencia de 6xidos u otros deterioros. De manera que no se considera que
contribuyera al accidente el fallo o mal estado de ninguno de los componentes o materiales
utilizados. Sin embargo, si se considera que contribuyera al suceso el hecho de que se
realizara una mala praxis de mantenimiento, ya que desde la ultima intervencién sobre
estos elementos la aeronave solo habia realizado 74 horas de vuelo.

El desprendimiento de la tuerca del tornillo central que ocasiond la pérdida de fijacion y
vibracion de la ballesta en el momento del frenado, produciendo la rotacion de la pata y
demas dafios ocasionados en la aeronave, fueron ocasionados por un apriete inadecuado
de la tuerca autoblocante.

Aunque la frenada debi6 ser intensa ya que, como se ha indicado anteriormente, el piloto
tenia la intencion de tomar la pista central de salida, si el apriete del tornillo central y su
tuerca de sujecion hubiera sido adecuado, no se hubiera desprendido, no habria forzado
el desprendimiento de las tuercas de los tornillos laterales y su deformacion, produciendo
el doblado de la ballesta bajo el fuselaje del avién y por tanto no se hubiera producido el
accidente.

En cualquier caso, el tren de aterrizaje deberia haber sido capaz de absorber la frenada
realizada sin comprometer su estructura y fijacion al fuselaje, incluso aunque los frenos
hubieran bloqueado las ruedas, de lo que no se tiene constancia que ocurriera ya que no
se apreciaron deformaciones o desgastes extraordinarios ni en los neumaticos ni en el
sistema de frenos, ni transferencia de materiales en la pista.

El aflojamiento de la tuerca que finalmente ocasioné su desprendimiento, aunque no pudo
determinarse si se produjo por un apriete por exceso o por defecto respecto al requerido,
lo que si se puede asegurar es que no era el adecuado, ya que como se deduce del analisis
del estado del tornillo central, este se encontraba en perfectas condiciones, y la tuerca no
le habia producido dafio alguno, por lo que presumiblemente se solt6 sin dificultad, lo que
seria coherente con el hecho de que el apriete se hubiera realizado por defecto al no utilizar
la herramienta adecuada.

En cuanto a la utilizacion del tipo de tornillos, se constatd que los utilizados no
correspondian con la especificacion del fabricante de la aeronave, lo que pudo ocasionar
la vibracion causada por el juego entre las piezas, que facilité asi mismo el desprendimiento
de la tuerca.
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Los tornillos laterales presentaban deformaciones plasticas debidas a las cargas de flexion
producidas al soltarse la abrazadera y perderse los espaciadores de cuero que actian de
amortiguador, y por vibracion del conjunto, hizo que se desplazara y rotara la ballesta,
hasta la deformacion de los tornillos.

Consecuentemente se considera que el inadecuado apriete de la tuerca del tornillo central
se realizé como consecuencia de una mala praxis de mantenimiento.

2.5. Andlisis de la organizacién

El piloto no habia tenido actividad en aviones ultraligeros en el ultimo afio, no habiendo
realizado ningun tipo de vuelo de refresco antes del dia del suceso, ya que la organizacion
de formacién no tiene establecida dicha exigencia a sus instructores.

Por otro lado, en relacion al tipo de vuelo que se estaba realizando durante el suceso, un
vuelo de divulgacion segun la declaracion del piloto, AESA establece que las escuelas de
vuelo ULM estan autorizadas Unicamente a dar instruccién para la obtencién o el
mantenimiento de una licencia ULM, por lo que la autorizacion como escuela de vuelo no
permite realizar otras actividades que no sean las de formacion.

La organizacion contempla dentro del plan de formacion para la obtencién de la licencia de
piloto de ULM como primer vuelo de un alumno, un vuelo de duracion 45 minutos donde se
ensefia al alumno a realizar la inspeccidon prevuelo de la aeronave y se realiza a
continuaciéon un vuelo de toma de contacto con el avién, exigiendo al alumno el
conocimiento de los manuales de la escuela. El vuelo del suceso fue de duracion 45’ pero
no redne el resto de requisitos exigidos por la escuela para considerarlo como primer vuelo
de un curso de formacién, por lo tanto, el vuelo del suceso no se considera que se tratara
de un vuelo de formacién, y en consecuencia el piloto al mando no ejercia como instructor,
pero fue realizado con una aeronave de la escuela de pilotos de ULM.

AESA hasta el momento no ha divulgado la necesidad de iniciar una regulacién de los
requisitos o exigencias respecto a los vuelos de refresco de los pilotos instructores de las
escuelas de vuelo de ULM, sin embargo, en relacién al tipo de vuelo del suceso, del que
no existe actualmente reglamentacion nacional o internacional alguna que lo contemple,
en el transcurso de la investigacion, AESA ha informado que se encuentra actualmente en
proceso de regulacion del marco normativo de este tipo de vuelos, ya que el Proyecto de
Real Decreto de aeronaves motorizadas ultraligeras (ULMs), que acaba de finalizar el
tramite de audiencia publica, asi lo contempla en el articulo 9 “Vuelos de Introduccién”.

3. CONCLUSION

3.1. Constataciones

e Los restos de la aeronave son coherentes con la declaracién del piloto y las
videograbaciones del aerédromo.
e Durante la aplicacion de los frenos en el aterrizaje, se produjo el desprendimiento
de la tuerca de fijacion del tornillo central de sujecién de la ballesta izquierda.
26



Informe técnico ULM A-012/2021

e Lainvestigacion ha puesto de manifiesto que el desprendimiento de la tuerca tuvo
qgue producirse por la aplicacion de un par de apriete incorrecto durante una
actuacion de mantenimiento.

e Los tornillos de sujecién de la ballesta izquierda se encontraban en buen estado,
pero no correspondian con los especificados por el fabricante de la aeronave, no
asi las tuercas autoblocantes, que si coincidian con las requeridas.

¢ El mantenimiento de la aeronave era adecuado en general, aunque se considera
que la no utilizacion de la herramienta requerida para realizar el apriete exigido en
el conjunto de sujecién del tren del aterrizaje principal, es una mala praxis de
mantenimiento.

3.2. Causas / Factores contribuyentes

Se considera que la causa probable del accidente fue el colapso de la ballesta izquierda
del tren de aterrizaje principal, tras la aplicacién de los frenos durante el aterrizaje, como
consecuencia del desprendimiento de la tuerca autoblocante de sujecion del tornillo central
de la ballesta izquierda.

El desprendimiento de la tuerca autoblocante se produjo probablemente por la aplicaciéon
de un par de apriete incorrecto debido a una mala praxis de mantenimiento.

4. RECOMENDACIONES

REC 49/21: Se recomienda a Ignagua Center, S.L. que garantice la utilizacion de las
herramientas adecuadas para la realizacion de las tareas de mantenimiento que exigen un
par de apriete especificado por el fabricante de la aeronave, asi como, que garantice que
las especificaciones técnicas de los componentes involucrados son las requeridas por el
fabricante de la aeronave.

Como resultado de la presente investigacion, la CIAIAC considerd pertinente recomendar
a AESA que regulara el marco normativo de los vuelos de divulgacion de las aeronaves
motorizadas ultraligeras (ULMs) con objeto de garantizar las condiciones de seguridad
operacional de esta practica a sus pilotos y pasajeros. Durante el transcurso de la redaccion
de este informe, AESA informé que en la actualidad ya se encuentra en proceso de
regulacion del marco normativo de este tipo de vuelos, ya que el Proyecto de Real Decreto
de aeronaves motorizadas ultraligeras (ULMs), que acaba de finalizar el tramite de
audiencia publica, asi lo contempla en el articulo 9 “Vuelos de Introduccion”. En
consecuencia, se considera que la accion de seguridad realizada por AESA ha sido
implementada satisfactoriamente y no se considera necesario la emision de dicha
recomendacion de seguridad operacional.
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5. ANEXOS

5.1.

Boletines de Servicio TECNAM aplicables

A continuacion, se incluyen los boletines de servicio emitidos por TECNAM analizados
durante la investigacion.

Boletin de Servicio n® 07-UL del 06/12/2007: con el objeto de mejorar la sujecién de

las patas del tren de aterrizaje principal al fuselaje, se recomienda sustituir los

tornillos UNI por los de métrica MS. Su implementacién se recomienda en las

siguientes 100 horas de vuelo. Los elementos de sujecidn quedan requeridos pasan

aser:

- Tornillos laterales n/p: MS20005-24 (2 uds por pata).

- Tornillos centrales n/p: MS20006-64 (1 ud por pata).

- Tuercas autoblocantes n/p: MS21042-5 (1 ud por tornillo, el mismo n/p para los
tornillos laterales y para los centrales).

Boletin de Servicio n°® 17-LSA y n° 22-UL ed.1 del 11/08/2011, relativo a la

recomendacién de comprobacién de los valores de apriete de los tornillos de

sujecion del tren de aterrizaje principal. Con objeto de asegurar una mejor conexiéon

entre la pata del tren tipo ballesta y el fuselaje. Se recomienda la comprobacién de

los valores de apriete dentro de las 10 primeras horas de vuelo si el nimero de

horas de vuelo total es inferior a 100, y si no, cada 100 horas.

- Para las 4 uds Tuercas autoblocantes n/p: MS21042-5 de los tornillos laterales
n/p: MS20005-24 el apriete debe hacerse a 15 +/- 1 Nm.

- Paralas 2 uds Tuercas autoblocantes n/p: MS21042-6 de los tornillos centrales
n/p: MS20006-64 el apriete debe hacerse a 25 +/- 2 Nm.

Boletines de Servicio n°® 18-LSA rev.2, del 13/09/2011 y n°® 23-UL ed.1 rev.3 del

29/12/2011 relativos a la recomendacion de la sustitucion de las tuercas de unién

de las patas del tren de aterrizaje principal al fuselaje, para mejorar su conexién

instalando el nuevo kit de tuercas autoblocantes referencia n° SBO18LSA que

incluye las siguientes tuercas:

- 4 uds Tuercas autoblocantes n/p: AN365-524A para los tornillos laterales n/p:
MS20005-24 cuyo apriete debe hacerse a 15 +/- 1 Nm.

- 2 uds. Tuercas autoblocantes n/p: AN365-624A para los tornillos centrales n/p:
MS20006-64 cuyo apriete debe hacerse a 25 +/- 2 Nm.

- En el caso de que la aeronave lleve tuercas métricas no se recomienda su
sustitucion, solo la inspeccion.

Boletin de Servicio n° 066 ed.2 rev.1, del 09/07/2012 de cumplimiento obligatorio,

relativo a la sustitucion de las tuercas del tren de aterrizaje principal. El

cumplimiento debe realizarse dentro de las siguientes 25 horas de vuelo. El nuevo

kit de tuercas es el de referencia n® SBO66CS que incluye las siguientes tuercas:

- 4 uds Tuercas autoblocantes para los tornillos laterales n/p: AN365-524A cuyo
apriete debe hacerse entre 14 y 16 Nm.

- 2 uds. Tuercas autoblocantes para los tornillos centrales n/p: AN365-624A cuyo
apriete debe hacerse entre 23y 28 Nm.
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