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Accidente HK5197

ADVERTENCIA

El presente informe es un documento que refleja los resultados de la
investigacion técnica adelantada por la Autoridad AIG de Colombia —
Grupo de Investigaciéon de Accidentes e Incidentes - GRIAA, en relacién
con las circunstancias en que se produjeron los eventos objeto de la
misma, con probables causas, sus consecuencias y recomendaciones.

De conformidad con los Reglamentos Aeronduticos de Colombia RAC 114
y el Anexo 13 de OACI, “El Onico objetivo de las investigaciones de
accidentes o incidentes sera la prevencion de futuros accidentes o
incidentes. El propésito de ésta actividad no es determinar culpa o
responsabilidad”. Ni las probables causas, ni las recomendaciones de
seguridad operacional tienen el propésito de generar presuncion de culpa
o responsabilidad.

Consecuentemente, el uso que se haga de este Informe Final para cualquier
propésito distinto al de la prevencion de futuros accidentes e incidentes
aéreos asociados a la causa establecida, puede derivar en conclusiones o
interpretaciones erréneas.
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SIGLAS

AGL Referencia sobre el nivel del suelo (Above Ground Level)
ATC Control de Trdnsito Aéreo

CRM Gestion de Recursos de Cabina

CVR Registrador de Voces de Cabina

FDR Registrador de Datos de Vuelo

FL Nivel de vuelo (Flight Level)

GRIAA Grupo de Investigacion de Accidentes Aéreos — AIG COLOMBIA
ILS Sistema de Aterrizaje por Instrumentos

GP Indicacién de Senda de Planeo del Sistema ILS

kt Nudos (Knots)

LLZ Localizador

MSL Nivel medio del mar

MDE APP Medellin Aproximacién ATC

nm Millas Nduticas

NTSB National Transportation and Safety Board

SKBO Aeropuerto Internacional Eldorado (OACI: SKBO)

SKLT Aeropuerto Internacional Alfredo Vasquez Cobo (OACI: SKLT)
VOR Radiofaro Omnidireccional VHF

UTC Tiempo Coordinado Universal
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SINOPSIS

Aeronave: Boeing 737- 476

Fecha y hora del Accidente: 28 de enero de 2017, 16:57HL (21:57UTQ)

Lugar del Accidente: Aeropuerto Internacional Alfredo Vasquez Cobo
Leticia - Amazonas

Tipo de Operacion: Transporte Aéreo no Regular de Carga

Propietario: Air Caribe International, INC

Explotador: Aerolinea Del Caribe. S.A - AER CARIBE S.A

Personas a bordo: Cuatro (4) tripulantes

Resumen

El dia 28 de enero de 2017, la aeronave de matricula HK5197, fue programada para
efectuar vuelo de transporte de carga entre el aeropuerto internacional el Dorado (ICAQ:
SKBO) y el aeropuerto internacional General Alfredo Vésquez Cobo de la Ciudad de Leticia
(ICAQO: SKLT), con cuatro (04) tripulantes a bordo, a saber: Piloto al Mando, Primer Oficial,
Despachador y Técnico a Bordo.

Después de aterrizar por la cabecera 21, y de recorrer toda la pista, la aeronave
experimentd una Excursion de Pista por la cabecera 03, quedando detenida a 20 metros del
umbral, de la cabecera 03. El accidente se configuré aproximadamente a las 16:57 HL con
luz de dia. No se presenté incendio.

La investigacion determiné que el accidente se produjo por los siguientes factores causales y
contribuyentes:

e Deficientes procedimientos de mantenimiento, del explotador de la aeronave, al no
aplicar acciones correctivas completas y adecuadas que permitieran determinar la
causa raiz de fallas repetitivas del neumdtico.

e Falla del sistema de frenos como consecuencia de la ruptura de las lineas hidréulicas
y del arnés que se encuentran alojados en el compartimento del tren de aterrizaje
derecho, dafio que fue causado por trozos de caucho de la llanta No. 4, al estallarse
durante la carrera de aterrizaje.

e Estallido de la llanta No. 4 por la accién de sobre flexién que sufrié como consecuencia
de ser inflada y sobre inflada repetidamente, ante reiterados reportes de baja
presién de esta.
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e Salida de pista durante la carrera de desaceleraciéon durante la maniobra de
aterrizaje en Leticia.

e Inadecuada gestion de riesgos del Explotador, pues los repetidos reportes de
discrepancias no eran conocidos ni atendidos por su drea de Gestiéon de Seguridad
Operacional.

e Deficientes condiciones de la zona de seguridad, en la prolongacién de la cabecera
03 del aerédromo de Leticia, cuyos desniveles y anegamiento contribuyeron a los
dafos que tuvo la aeronave.

Grupo de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacion — GRIAA
GSAN-4.5-12-036

Versién: 03

Fecha: 16/08/2017



Accidente Hk5197 |EHEEGTTEGEGEE

1. INFORMACION FACTUAL
1.1 Historia del vuelo

El dia 28 de enero del 2017, la aeronave de matricula HK5197, operada por la empresa
Aerolinea del Caribe S.A., fue programada para efectuar un vuelo en la modalidad de
transporte de carga entre el Aeropuerto Internacional el Dorado (OACI: SKBO), de la ciudad
de Bogotd, y el aeropuerto internacional Vasquez Cobo de la ciudad de Leticia, Amazonas
(OACI: SKLT), con una tripulacién compuesta por Piloto, Copiloto, Despachador y Técnico.

La aceronave despegd del aeropuerto SKBO a las 15:50 HL. El vuelo transcurrié con

normalidad y la aeronave fue autorizada para efectuar la aproximaciéon VOR por la pista
21.

Para el aterrizaje, de acuerdo a los registros de las comunicaciones ATS, el Controlador
notificé a la tripulacidn un viento de los 350°, con 04 nudos de intensidad y pista mojada.

Alas 16:57 HL, la aeronave aterrizé de la altura de la calle de rodaje Alfa; inmediatamente
después, cuando iniciaba la carrera de desaceleracién, con la aplicaciéon de los reversos, se
presenté una explosiéon que fue escuchada por personal del aeropuerto; la tripulacién
observé que, aunque el sistema de auto-frenado se encontraba activo, aquel no operaba,
por lo que decidieron desactivarlo y ejecutar el frenado manualmente.

Ante esta situacidn, al aplicar frenos, el sistema no operd desde ninguna de las dos posiciones
de la cabina, Piloto y Copiloto, por lo que inmediatamente el Piloto tomé la decisién de
activar nuevamente los reversos, cuando disponia de un remanente de 400 metros, antes del
umbral de la cabecera 03.

La aeronave continué rodando y cruzé el umbral hasta presentarse la excursiéon de pista hacia
la zona de seguridad, en donde ingresé el tren principal, contactando el avién de manera
abrupta con el terreno, rozando toda la parte inferior del fuselaje con la superficie y
ocasiondndose daiios al mismo.

Finalmente, la aeronave se detuvo en la zona de seguridad de la cabecera 03, a veinte (20)
metros del umbral de la pista, con rumbo 180°, con todo su fuselaje posado en la zona de
seguridad; el empenaije quedéd elevado sobre la superficie asfaltada, sin posarse sobre ella.
No se presentd incendio. El accidente ocurrié a las 21:58 UTC, en condiciones meteorolégicas
visuales.

Aproximadamente un minuto después de detenerse el avién, la tripulacién abrié la puerta de
carga y efectud la evacuaciéon por sus propios medios; los cuatro ocupantes, resultaron ilesos;
de inmediato llegaron los Bomberos para prestar la asistencia; en coordinaciéon con la Torre
de Control se activé el Plan de Atencién a Emergencias del aeropuerto, el cual incluyé la
participacién de los Servicios de Sanidad Aeroportuaria.
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Asi mismo, otras entidades del aeropuerto, tales como la Fuerza Aérea Colombiana, el Ejército
Nacional y la Policia Nacional, brindaron atencién inmediata a la tripulacién y seguridad
fisica a la aeronave y a su carga.

El Grupo de Investigaciéon de Accidentes (GRIAA) fue alertado el mismo dia del accidente por
parte de la Torre de Control de Leticia; dicho Grupo designé un equipo de investigaciéon que
arribé a Leticia el dia 28 de enero de 2017, con el fin de adelantar la investigacién del
suceso en el drea.

El evento fue reportado a la NTSB como ente investigador del Estado de disefio y fabricacién
de la aeronave y de los motores. La NTSB, BOEING y FAA, asignaron un representante
acreditado para participar en la investigacién.

Fotografia No. 1: Posicién final de la aeronave HK5197

1.2 Lesiones personales

Mortales - - - -
Graves - - - -
Leves - - - -
llesos 04 - - -
TOTAL 04 - - -
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1.3 Daiios sufridos por la aeronave

SUSTANCIALES. La aeronave sufrié daiios importantes en su estructura, principalmente en la
parte inferior del fuselaje como consecuencia del impacto final contra el desnivel ubicado al
final de la cabecera 03. El tren de aterrizaje derecho se fracturé por el hundimiento en la
zona de tierra que bordeaba la pista, contigua al final de la cabecera. El golpe del tren de
nariz contra la hondonada fue absorbido por el fuselaje causando dafos en las compuertas
del sistema de tren de aterrizaje.

1.3.1 MOTORES

e Motor nimero 1. Daiios por F.O.D. Ruptura de reverso por impacto en el terreno. Por
la misma razén, los montantes del motor se encontraron averiados.

®  Motor nimero 2. Daiios por F.O.D. Ruptura de reverso e impacto con el terreno. Por
la misma razén, los montantes delanteros y posteriores estdn averiados.

1.3.2 TRENES DE ATERRIZAJE.
e Tren principal derecho. Ruptura total por desprendimiento.
e Tren principal izquierdo. Ruptura del trunnion a la altura del bearing del spare.

e Tren de nariz. Desfase del soporte del tren para el lado izquierdo con remocién del
“bushing”.

1.3.3 CONTROLES DE VUELO

e Flaps Plano Derecho. Desplazamiento hacia el lado izquierdo con ruptura total del
“track” del flap interior. Deformacién de la piel del “fore” flap. Desplazamiento de
las superficies, bloqueo por probable dafio en la base de los actuadores.

® Flaps plano izquierdo desplazado hacia el lado derecho.

1.3.4 FUSELAJE

Entre las estaciones (Body Station ) 664 y estacién 1.100, deformacién en la piel de la parte
inferior del fuselaje y ruptura de los frames.
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Fotografia No. 2: Imagen del dario en el fren principal derecho

1.4 Otros danos

Ninguno.

1.5 Informacion personal

Piloto

Edad:

Licencia:

Centificado médico:

Equipos volados como Piloto:

Horas en el equipo
Total, horas voladas
90 dias

30 dias

3 dias

52 afios

Piloto de Transporte de Linea Aérea Avién (PTL)
Vigente

B-737-200/B-737-700

5.958:53Hrs

10.856Hrs

146:40Hrs

44:15Hrs

05:50Hrs
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El Piloto al mando era poseedor de una licencia de Piloto de Transporte de Linea expedida
el dia 02 de mayo de 201 3. Tenia habilitacién vigente en aeronaves de mds de 5700Kgs.

El Piloto tenia vigentes los cursos de CRM, LOFT, RNAY, simulador de vuelo B-737-400. Habia
laborado en la empresa LAN Colombia y Aerosucre. El 04 noviembre del 2016, habia
presentado chequeo como Instructor del equipo B737-400, con resultados insatisfactorios.

Copiloto

Edad 31 Afios

Licencia Piloto Comercial de Avién (PCA)

Certificado médico Vigente

Equipos volados como Copiloto Aviones mds de 5700 kgs AN-26/ AN-32/
B737-300/B737-400/B737-500.

Total, horas voladas 2.160:50Hrs

Horas totales B734 99:25Hrs

90 dias 75:55Hrs

30 dias 13:35Hrs

3 dias 05:00Hrs

El Copiloto era poseedor de una licencia de Piloto Comercial de Avién expedida el dia 09
de abril de 2008. Tenia habilitaciéon vigente en aeronaves de mds de 5700Kgs. Tenia
vigentes los cursos de CRM, LOFT, RNAYV, y simulador de vuelo B-737-400.

1.6 Informacion sobre la aeronave

Marca BOEING
Modelo B737-476
Serie 24430
Matricula HK5197
Total horas de vuelo: 67.961:38Hrs

En los registros de mantenimiento de la aeronave se evidenciaron seis (06) anotaciones con
nueve (09) correcciones, efectuadas desde el dia 08 de octubre de 2016 hasta el dia 28 de
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enero de 2017, referentes a novedades con los neumdéticos de la llanta No. 4. Estas
anotaciones fueron corregidas por medio de inspecciones, intercambio de las llantas en los
trenes de aterrizaje, de una aeronave a otra, chequeos operacionales, intercambio de las
unidades de control de aislamiento, y servicios a conectores y a micro-switches.

De acuerdo a los registros, todas las anotaciones fueron corregidas satisfactoriamente y
aprobaron las pruebas operacionales.

También se encontraron los siguientes reportes efectuados por las dreas de operacién y de
mantenimiento, en relacién al sistema de tren de aterrizaje asi:

e 08 de octubre 2016, en el aeropuerto SKLT, hubo desprendimiento de caucho de la
llanta nimero 3.

e 09 noviembre 2016, se removieron las llantas de las cuatro ruedas principales con el
fin de ser instaladas en otra aeronave provisionalmente. Se removié el arrastre
superior (Upper drag strut), y el arrastre inferior (Lower Drag Strut), de los trenes
principales para ser instalados en otra aeronave provisionalmente.

e 26 de noviembre 2016 en el aeropuerto SKLT, se encontré la llanta nimero 4 que
resulté pinchada.

e 07 de diciembre 2016, se aplazé vuelo Lima-Bogotd por cambio de rueda nimero 4
que resulté pinchada.

e 09 diciembre 2016, se realizé inspeccidén por dafios en el rin de la llanta nimero 3
por maltrato en las guias del freno.

e 30 diciembre 2016, se efectué cambio de llanta principal nimero 3, por excesivo
desgaste en una sola zona de la llanta.

e 28 enero 2017, se presenté el accidente con el estallido de la llanta nimero 4 en
SKLT.

No se encontraron registros de reportes previos relacionados con el tren de aterrizaje en la
Oficina de Seguridad Operacional de la compaiia, ni gestién alguna de identificacién de
riesgos para atender estas repetitivas situaciones.

Motores

Marca CFM  International
Modelo CFM- 56-3C1
Series 725491/ 857658
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Total horas de vuelo 49445.56 / 46231.19

TSO 228.10 / 244.05

1.7 Informacién Meteorolégica

Tres minutos después del accidente, se emitié el reporte meteorolégico de las 22:00 UTC del
Aeropuerto de Leticia (SKLT); fue el siguiente:

SKLT 282200Z 32003KT 9999 -DZ SCTO10 BKNO15 27 /24 A2980 RERA

Viento procedente de los 320 grados con 03 nudos de intensidad, visibilidad de mayor a 10
km con presencia de llovizna ligera, cobertura nubosa dispersa a 1000 pies AGL vy
fragmentada a 1500 pies AGL. Temperatura ambiente 27°C, y temperatura de punto de
rocio 24°C, ajuste altimétrico 29,80 in Hg, con lluvia reciente sobre la estacidn.

Minutos antes de la llegada de la aeronave al aeropuerto SKLT, se habia presentado fuerte
lluvia en la zona y la pista del aerédromo se encontraba encharcada. Sin embargo, no se
presentaban condiciones adversas ni peligros para la aviacién que pudieran haber incidido
en el accidente.

1.8 Ayudas para la Navegacion

Las ayudas para la navegacion estaban operando normalmente. El aeropuerto dispone de
un equipo VOR, para guia de ruta y para el procedimiento de aproximacién, el cual
funcionaba normalmente. También contaba con Sistema de Aterrizaje por Instrumentos, ILS.

Para el dia del accidente, existia un NOTAM! emitido el 05 de enero de 2017, relacionado
con “Glide Slope del ILS/GP en frecuencia 330.80MHz de la pista 21 fuera de servicio hasta el
05 de abril de 2017”. No existieron otros reportes de alguna falla o anomalia en las ayudas
a la navegacion. No hubo injerencia de este factor en el accidente.

1.9 Comunicaciones

Las comunicaciones entre la aeronave y las dependencias de control de trdnsito se
desarrollaron en forma normal.

El Centro de Control transfirié el vuelo, el cual se identificaba como HK5197. Este hizo
contacto con Leticia en frecuencia 118.1, 80 millas fuera del VOR LET. A las 16:40 UTC, la
tripulacién solicité el informe meteorolégico y el Controlador le informé que las condiciones
para la pista 21 habian mejorado y que la visibilidad se encontraba reducida
aproximadamente a 7.000 metros, para la pista que contaba con aproximaciéon VOR, debido
a un frente de lluvia que se alejaba por ese cuadrante. El Controlador dio instrucciones para

T NOTAM 49 SKLT
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descenso a discrecién del Piloto, al VOR sin restriccion, ya que no habia transito reportado
en el dreq; el limite de la autorizacién fue de 10 millas fuera.

La aeronave notificé 10 millas a las 16:52 UTC; el Controlador informé que la condicién hacia
el sector de aproximacién para la pista 21 habia mejorado por visibilidad, el viento estaba
en 04 nudos de los 350°, pista mojada, techo de nubes a 2.000 pies aproximadamente y la
visibilidad para la pista 21 estaba mayor a 7000. El Controlador dio instrucciones de
continuar la aproximacién VOR.

No hubo injerencia en el accidente por parte de las comunicaciones aire-tierra-aire.

1.10 Informacién del Aerédromo

El Aeropuerto Internacional Alfredo Vésquez Cobo de Leticia (SKLT), estd ubicado al, sur del
territorio colombiano en la Regién Amazénica; tiene una Unica pista con orientacién 03-21 a
84 m (277 pies, MSL), la cual tiene una longitud de 2.010 metros (6.168 pies) y 40 metros
de ancho (131 pies); la pista es asfaltada y se encuentra debidamente demarcada. Su
posicién geogréfica es de S04°11°36” - W069°56’35”.

Para efectuar el aterrizaje por la cabecera 21 y desplazarse a plataforma, es necesario
realizar un viraje de 360° al final de la pista, u obtener autorizacién de la Torre de Control
para realizar dicho viraje antes. Es asi como se utiliza la pista como calle de rodaije.

El aeropuerto contaba con un Area de Seguridad de Extremo de Pista (RESA) pero por la
humedad del terreno, debido a lluvias, la superficie ubicada en su prolongacién, no era
consistente.

El Anexo 14 de OACI, numeral 3.5.1, indica que: “Se proveerd un drea de seguridad en cada
extremo de una pista cuando: el nimero de clave sea 3 6 4; y el nimero de clave sea 1 6 2y la
pista sea de aterrizaje por instrumentos”

A su vez, el numeral 3.5.3 del mismo Anexo, establece: El drea de seguridad de exfremo de
pista se extenderd desde el extremo de pista a una distancia de, por lo menos, 90 mts...”.

El nUmero Clave del aerédromo de Leticia es 3.

Las ayudas visuales para el aterrizaje (PAPI), se encontraron en éptimas condiciones, con
operacién normal al momento del accidente.

1.11 Registradores de Vuelo

La aeronave se encontraba equipada con un Registrador de Datos de Vuelo FDR P/N: 2100-
4043-00 S/N 000528066 y un Registrador de Voces de Cabina CVR P/N:980-6020-002.
Los Registradores fueron recuperados sin dafios.

La informacién de los registradores fue descargada satisfactoriamente en los laboratorios de
la NTSB. De su andlisis se obtuvo la siguiente:
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e Durante la aproximacién y aterrizaje, la aeronave siguié la trayectoria de vuelo
correcta.

e Los cambios y correcciones de rumbo, alabeo y altitud fueron minimos.

e En final, la velocidad de la aeronave se mantuvo en los pardmetros.

e La aeronave fue configurada correctamente para el aterrizaje, con flaps, slats y tren
de aterrizaje.

e El régimen de descenso no fue mayor a 1000 pies por minuto.

e El ajuste de potencia fue el adecuado para la configuraciéon de la aeronave y no
estuvo por debajo de los ajustes minimos para la aproximacién, tal como lo define en
el Manual de operacién de la aeronave.

e Se realizaron todos los briefings y se cumplieron las listas de chequeo, sin evidenciarse
ninguna comunicacién anormal entre la tripulacion.

1.12 Informacién de los restos de la aeronave y el impacto

La aeronave recorrié un total de 1.600 metros desde el punto de contacto en el aterrizaje
utilizando frenos aerodindmicos; no hay marcas de frenado irregular en la superficie asfdltica
de la pista.

La aeronave quedé ubicada sobre la zona de seguridad adyacente a la cabecera 03, a 20
metros al final del umbral de dicha cabecera, con rumbo 180 grados, en las coordenadas
S04°12’ 05.3” y W069°56’43.3".

La aeronave quedd completa, con una ligera pendiente negativa hacia la parte delantera

4 I
posada sobre una zona de barro producido por agua estancada en la superficie contigua al
drea asfaltada.

Tanto el tren de nariz como los trenes principales colapsaron durante la salida por colisién
contra el terreno contiguo al final de la pista. Los instrumentos y equipos de la aeronave no
sufrieron dafios.

La aeronave sufrié dafios importantes en su estructura, principalmente en la parte inferior del
fuselaje. El tren de aterrizaje derecho se fracturé por el impacto con un monticulo de tierra
que bordeaba la pista contigua al final de la cabecera. El golpe del tren de nariz fue
absorbido por el fuselaje causando dafios en la célula del fuselaie.

Dentro de los hallazgos iniciales, se determiné que la rueda No. 4 del tren principal derecho,
habia estallado durante la carrera de aterrizaje; asi mismo, se identific6 FOD en ambos
motores, por ingestion de pasto y barro de la zona de seguridad, y el desprendimiento total
del tren de aterrizaje derecho con sus componentes (rueda, conjunto de frenos y accesorios).

Durante la inspeccién a la pista se evidencié la condicién en que quedd la llanta nimero 4,
la cual generé huellas longitudinales en el asfalto.
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a llanta nimero 3, dejé marcas en la trayectoria de la pista, al quedar en una sola posicién,
La llant 3,d lat 1 de | t I d |
pues se desgastd de un solo lado al estallarse la llanta nimero 4.

Una vez realizada la inspeccién de campo y completadas las acciones iniciales, se autorizé

el traslado de la aeronave hasta la plataforma del aeropuerto dejdndola en custodia, asi
como sus componentes y la documentacion operativa y técnica.

Google Earth

Fotografia No. 3: Recorrido general de la aeronave en la pista. “A” corresponde a la sentada de ruedas;
“wp” . Lo~ . o7 .
B” en donde se aplicaron nuevamente reversos. “C”, corresponde a la posicién final de la aeronave.

Fotografia No.4: Distancia recorrida por la aeronave con la llanta estallada hasta su posicidn final
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1.12.1 Incendio

No se presenté incendio antes, durante ni posteriormente al accidente.

1.13 Informacién médica y patolégica

La tripulacién contaba con su certificacidon médica vigente y no presentaba restricciones para
su desempeiio. No se presentaron lesiones.

1.14 Aspectos de supervivencia

El accidente permitié la supervivencia de todos sus ocupantes. No hubo lesiones. Todos los
ocupantes (04 tripulantes), evacuaron la aeronave por sus propios medios, por la puerta de
carga. El Piloto y Copiloto fueron los Ultimos en abandonar la aeronave.

El personal de Bomberos acudié de inmediato al lugar del accidente. Debido al terreno
irregular, no pudieron acercarse completamente a la aeronave, y procedieron a acoplar un
tramo de manguera para dar alcance apropiado al avién con el fin de brindar seguridad,
proteccién y prevencién; asi mismo, orientaron a los ocupantes que hacia un lugar seguro.

1.15 Ensayos e investigaciones

Con el fin de determinar posibles fallas de los neumdticos, y su comportamiento durante la
dindmica de aterrizaje, que pudieran haber sido contribuyentes al evento, fueron analizados
los dos neumaticos del tren principal derecho de aterrizaje de la aeronave accidentada, con
sus componentes, por parte del equipo investigador conformado por representantes
acreditados de la NTSB, de BOEING, de FAA y personal de GRIAA.

Asi mismo, se obtuvo el registro de cdmaras de seguridad que permitié observar el aterrizaje
de la aeronave, el estallido de la llanta, las maniobras posteriores de la tripulacién para
tratar de detener la aeronave, y su recorrido hasta el momento de la salida de pista por la

cabecera 03.

1.15.1 Inspecciéon de los neumdticos y de sus componentes

Los resultados de los andlisis efectuados a los neumaticos fueron los siguientes:

1. Neumdtico interno del tren principal derecho, posicién # 3:

a. Fabricante: Goodyear

b. Numero de parte: 426K62

c. Nomero de serie: 53522820

d. Instalacién: 12/30/2016
e. Retirada 01/28/2017
f. Tiempo instalado en la aeronave: 78.30 horas
g. Ciclos en el avién 47 ciclos
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2. Neumdtico externo del tren principal derecho, posicién # 4

a. Fabricante: Goodyear

b. Numero de parte: 426K62-2do.
c. Nomero de serie: 53522835

d. Instalacién: 12/5/2016
e. Eliminacién: 01/28/2017
f. Tiempo instalado en la aeronave: 181.05 horas
g. Ciclos en el avién: 108 ciclos

Una revisidon de los registros de mantenimiento, del mes de diciembre del 2016, revelé que
se realizé un chequeo en el sistema antideslizante (Antiskid).

Aunque los resultados de este procedimiento fueron normales y escritos en el libro de la
aeronave, se desconocié por qué se envid a inspecciéon dicho componente.

De acuerdo con los resultados de andlisis de la compaiia fabricante de las llantas, se
determind que la llanta nimero 4 presentaba evidencias caracteristicas de una falla
relacionada con un sobre inflado. Esta condiciéon de sobre inflado, sumada al peso de la
aeronave durante el aterrizaje (alto y en limites), ocasioné el estallido de esta.

El informe de los andlisis arrojé los siguientes resultados:

El neumdtico evidencié signos de derrape, movimiento que ocurre cuando la llanta deja de
girar mientras la aeronave aun se mueve a lo largo de la pista. La pista produce abrasién
del caucho y de la tela, a medida que el neumdtico se arrastra por la superficie. Los signos
de derrape fueron evidenciados a través de todas las capas de revestimiento y de la goma.

Las separaciones relacionadas con deslizamiento se extienden a lo largo de cada flanco de
la llanta, acompafiado de un deslizamiento causado por un frenado excesivo. La banda de
rodadura se encontraba completamente unida a la carcasa en todas las otras dreas del
neumdtico.

No se encontraron anomalias de fabricacién en el neumdtico.

Hay evidencia de una adhesién suficiente entre las superficies expuestas. No se encontraron
dreas de separaciones.

No se encontraron dafios por objetos extrafios en el momento de la falla, que pudieran
atribuirse como causales del deslizamiento.

La llanta tenia numerosas dreas de desgaste y dafos por objetos extrafios (FOD) en la
superficie de la banda de rodadura y en ambas paredes laterales.

La abrasién y el FOD en la llanta son superficiales en todas las dreas y parecen haberse
creado durante y después del deslizamiento hacia el neumdtico.
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Existe evidencia de una adhesién suficiente de los componentes del neumatico en las dreas
expuestas a FOD.
La inspeccién del revestimiento arrojé lo siguiente:

No hay arrugas en el forro en las dreas del respaldo. Se observaron grietas circunferenciales
en el forro en ambas dreas del neumdtico en los 360 grados.

Las grietas circunferenciales del revestimiento del neumdtico son una indicacién de los
primeros signos de sobre inflado (inflado insuficiente y / o sobrecarga) durante el uso en
servicio.

Las pruebas de inyeccién con aguja de aire encontraron cuatro fugas en el lado inferior de
la pared lateral, aproximadamente a las 5:00. La apariencia y ubicacién de las fugas del
revestimiento son consistentes con un neumdtico que ha estado expuesto a condiciones de
servicio excesivas.

La sobrecarga de un neumdtico puede producir tensiones excesivas y fugas en el drea del
caucho en donde se estalla el neumdtico. Las fugas de aire que se crearon en este neumdtico,
probablemente se formaron durante y después del deslizamiento.

Fotografia No. 5: Apariencia general de la llanta No. 4
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Fotografia No. 6: Evidencia del derrape llanta No.3

Otro componente que fue enviado a inspeccién fue la unidad de control antideslizante,
“antiskid”. Dicho componente fue enviado para una prueba funcional.

La pieza de la valvula de cierre hidréulico P/N 341525 S/N: 10222, presenté dafios
externos.

El conjunto de vdlvula de cierre hidrdulico, funcioné satisfactoriamente; no obstante, se
encontré una fuga de 5 gotas por minuto que no tuvo incidencia en este evento.
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1.16 Informacién sobre organizacion y gestion

AERCARIBE S.A. es una empresa de Transporte Aéreo Especial de Carga con permiso de
operacién vigente al momento del evento.

La flota aérea estd compuesta por aeronaves Piper 31-350, Beechcraft-200, Antonov-26,
Antonov-32 y Boeing 737-400 carguero. Su base de operacién principal se encuentra
ubicada en Bogotd y dispone de bases auxiliares en San José del Guaviare (Colombia) y
Lima (Perd).

Organizacionalmente AERCARIBE S.A. estd conformada por un presidente y Gerencia
General (de la cual depende directamente la Direccién del SMS), una Gerencia Comercial y
las Direcciones Administrativas y Operativas, en las cuales los empleados se ubican de
acuerdo con el cargo asignado en niveles gerenciales, directivos, profesionales, tecnolégicos,
técnicos, auxiliares y pasantes.

La compaiiia contaba con Especificaciones de Operacién de revisiéon No. 10 de diciembre de
2017.

Al momento del evento, tenia aprobado un SMS hasta el 17 de diciembre de 2017. En marzo
de 2017 la compaiiia tuvo una inspeccidon general programada por parte de la Autoridad
Aerondutica de Colombia. En el drea de Seguridad Operacional, se evidencié el hallazgo
No. 12 en donde se verifica el incumplimiento del programa FDA. Dentro de la inspeccién, no
se encontraron registros de las lecturas de los registradores en el afio 2016, ni de los eventos
de alto nivel (incidentes) que soportaran la gestion del riesgo. La inspeccién recomendé
realizar las lecturas de los registradores y darle cumplimiento al programa FDA en su
totalidad, tal como fue aprobado por la Autoridad Aerondutica.

No se encontraron acciones inmediatas de seguridad, ni hallazgos inherentes que pudiesen
relacionarse con el incidente grave.

1.17 Informacion adicional

1.17.1 Declaracion de la tripulacion

En lo relacionado con los procedimientos efectuados, los tripulantes informaron que el vuelo
se desarrollé6 normalmente; durante la aproximacioén, verificaron condiciones de la pista por
la informacién de la lluvia reciente; sin embargo, realizaron la aproximacién ordenada por
el control de trdnsito sin observar nada anormal (Aproximaciéon VOR para la pista 21).

Ambos tripulantes coincidieron en afirmar que, en el momento de aplicar frenos, no funcioné
el sistema desde ninguna de las dos posiciones al ser operados manualmente, ya que el
frenado automdtico tampoco funciond, utilizando nuevamente los reversos hasta que el avién
quedo estdtico, ya por fuera del umbral de la cabecera 03.
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La tripulacién adicioné que la aeronave se encontraba en buenas condiciones y que no hubo
fallas que pudieran ser conducentes al evento.

El Piloto al mando de la aeronave comentd, que, en una ocasién anterior, se habia presentado
la novedad de la llanta nimero 4, lado derecho del tren de aterrizaje en la misma pistq; se
verificé en el libro de la aeronave y se encontré la anotacién correspondiente, con accién
correctiva consistente en el cambio de llanta.

1.18 Técnicas Utiles o eficaces de investigacion

Para la investigacidon del presente accidente se efectué el andlisis de documentos de la
aeronave, documentos del vuelo recuperados en el drea del accidente, andlisis del FDR y del
CVR, exdmenes especializados efectuados a las llantas No. 3 y 4 y a sus componentes, y el
andlisis de las entrevistas efectuadas a los tripulantes.

Se aplicaron las técnicas de investigacién de accidentes de acuerdo con los lineamientos
contenidos en el Documento 9756 de OACI.
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2. ANALISIS
2.1 Calificaciones de la Tripulacién

La tripulacién disponia de sus licencias técnicas y certificados médicos vigentes, encontrdndose
habilitada en la operacién del equipo BOEING 737-476, sin limitaciones médicas o
fisiolégicas que afectaran su desempefio durante la operacién aérea.

Ambos tripulantes eran aptos y calificados para la operacién de la aeronave y habian
aprobado satisfactoriamente el chequeo de Proeficiencia en el equipo B737-400, en
cumplimiento de la reglamentacion.

2.2 Procedimientos operacionales

Los procedimientos operacionales fueron ejecutados por la tripulacién de forma segura de
acuerdo con lo establecido en la programacién y en el MGO de la empresa; no se encontrd
ningUn tipo de desviacién operacional o violacién a las normas establecidas. Las tripulaciones
realizaron un vuelo seguro, cumplieron con los procedimientos estandarizados y aplicaron
acertadamente el CRM. La aproximacién se realizé de manera estabilizada.

2.3 Mantenimiento

Durante el proceso de investigacién se pudieron verificar los siguientes servicios efectuados a
los componentes del tren de aterrizaje de la aeronave en varias ocasiones como:

e EI21/10/2016, se registra que la posicién de freno # 3 tiene un desgaste operativo
mdximo. Se retiré por mantenimiento y se reemplazé el freno # 3 y el control de
funcionamiento.

e El11/09/2016, por inspeccién diaria de Orden No. 0136, se realizé un chequeo de
neumdticos. Por la documentacién proporcionado pareceria que las llantas izquierdas

del tren de aterrizaje derecho fueron desmontadas del HK-5139 e instalados en HK-
5197.

® Los cuatro conjuntos de frenos fueron instalados en el avién HK-5197 el 11/9/2016,
debido al cambio de engrandije.

e Una revision de los registros de mantenimiento de la ATA 29 reveld un servicio de
chequeo del sistema antideslizante, antiskid.

e Parael 10/11/2016 se encontré una tarjeta de trabajo para comprobar el sistema
antideslizante. El chequeo era normal. Pero se desconoce el por qué se ordend ese
chequeo. No se evidencié con qué frecuencia el operador comprueba el sistema
antideslizante segun el programa de mantenimiento aprobado.
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De acuerdo con los resultados de andlisis de la compaiia fabricante de las llantas, se
determiné que la llanta nimero 4 presentaba evidencias caracteristicas de una falla
relacionada con un sobre inflado. Esta condicién de sobre inflado pudo generarse en alguno
de los servicios de mantenimiento relacionados anteriormente.

Asi mismo, la compaiiia fabricante mencioné que ambas ruedas de las posiciones 3 y 4,
presentaron neumdticos planos, que a menudo son indicativos de una anomalia antideslizante
o un frenado asimétrico. Sin embargo, en esta ocasién no se presentaron dichas condiciones.

En el momento en que la llanta estalld, el caucho expulsado causé fractura en las lineas
hidraulicas del sistema de frenos, y del arnés del antiskid, haciendo perder efectividad tanto
del sistema automdticos como del sistema manual.

2.4 Analisis por cadena de eventos

El accidente se configurd por la siguiente cadena de eventos:
1. CICLADO EN EL INFLADO DE LAS LLANTAS

El hecho de inflar y desinflar la llanta de manera continuq, sin tener un control de la presién
aplicada, y sin determinar el origen del escape de aire, generd esfuerzos variables en la
coraza que originaron arrugas e hicieron que se mantuviera un escape de aire continuado.
Esta situacion, que no fue atendida de manera debida, generé una condicién latente de
inseguridad de la llanta.

2. PESO DE LA AERONAVE AL ATERRIZAR Y NEUMATICO CON PERDIDA DE ESFUERZO
EN SU CORAZA

La situaciéon latente de un neumdtico defectuoso, con pérdida de propiedades del material
en la coraza provocada por un ciclado en el inflado de las llantas, se combiné durante el
aterrizaje con el peso de la aeronave, que para este momento ejercié una carga adicional
sobre el neumdtico.

3. ESTALLIDO DE LA LLANTA No. 4

Se presenté el estallido de la llanta No. 4 durante la carrera de aterrizaije al fallar la coraza
por el peso de la aeronave; los trozos de caucho producto de la explosién, fueron expulsados
causando la ruptura de las lineas del sistema de frenado y del arnés del sistema antiskid.

4. PERDIDA DE ACCION DE FRENADO

Ante el rompimiento de las lineas de frenos y del sistema antiskid, la aeronave perdié los
sistemas automdtico y manual de frenado. Esta situacion impidié la accién de frenado sobre
la superficie y la tripulacién decidié utilizar nuevamente los reversibles como Gltima medida
para detener la aeronave en la pista.

5. SALIDA DE PISTA

Sin lograr detener la aeronave en la pista remanente, la aeronave terminé su recorrido
saliéndose de la pista hacia el umbral de la cabecera 03.
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3. CONCLUSION

3.1 Conclusiones

La tripulacién estaba debidamente entrenada y apta para realizar el vuelo.

La aeronave se encontraba aeronavegable. Contaba con toda la documentacién técnica para
la realizacién del vuelo. No obstante, en el un transcurso de 4 meses se habian efectuado 06
anotaciones de discrepancias relacionadas con la rueda No. 4.

Como accién correctiva, Mantenimiento efectud varios servicios que se relacionaban con el
cambio el componente y el reemplazo sin determinar la causa de las continuas fallas de la
llanta No. 4.

Como consecuencia de un mantenimiento inapropiado la llanta No. 4, principalmente por los
ciclos de inflado, desinflado y sobre inflado de la misma, en la llanta se generaron
deficiencias caracteristicas de una falla relacionada con un sobre inflado.

Las precarias condiciones en el ciclado en el inflado y desinflado de la llanta No. 4 crearon
una condicién latente que provocéd la pérdida de propiedades de la coraza de la llanta.

El aeropuerto contaba con un Area de Seguridad de Extremo de Pista (RESA) pero por la
humedad del terreno, debido a lluvias, la superficie ubicada en su prolongacién, no era
consistente.

No se presentaban condiciones meteorolégicas adversas ni peligros para la aviaciéon que
pudieran haber incidido en el accidente.

El vuelo entre Bogotd y Leticia fue correctamente planeado y ejecutado. El avién aterrizaria
con un peso dentro de limites.

La tripulacién efectué una aproximacién VOR estabilizada, a la pista 21 y sentdé ruedas
normalmente.

Poco tiempo después de iniciarse el frenado automdtico, y cuando la tripulacién aplicé empuje
reversible a los motores, la llanta nimero 4 estalld, como consecuencia de sus deficientes
condiciones.

Los trozos de caucho resultantes de la explosién, fueran expulsados ocasionando ruptura de
las lineas del sistema de frenado, la fuga de liquido y la pérdida de presién hidrdulica en el
sistema de frenos, dejando la aeronave sin frenos en la carrera de desaceleracién.

La condicién en que quedd la llanta nimero 4 generé huellas longitudinales en el asfalto, en
toda la trayectoria de la pista; la llanta nomero 3 dejo huella al quedar en una sola posicién.

No se presenté hidroplaneo.
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La tripulacién intentd frenar la aeronave manualmente, desde las dos posiciones de cabina
(Piloto y Copiloto), sin éxito.

El Piloto aplicé nuevamente empuje mdximo a los reversos de los motores, sin lograr detener
el avién en la pista.

La aeronave presentd excursion de pista por la cabecera 03. Quedé ubicada sobre la zona
de seguridad a 20 metros al final del umbral de la cabecera, con rumbo 180 grados, en las
coordenadas S04°12’ 05.3” y W069°56’43.3".

Los ocupantes abandonaron la aeronave, por sus propios medios, sin producirse lesiones.

La aeronave sufrié dafios importantes en su estructura, principalmente en la parte inferior del
fuselaje; asi mismo presenté rompimiento del tren derecho y afectacién en los motores como
consecuencia del impacto final contra el desnivel ubicado al final de la cabecera 03.

3.2 Causa(s) probable(s)

La investigacién determiné que el accidente se produjo por los siguientes factores causales:

Deficientes procedimientos de mantenimiento, del explotador de la aeronave, al no aplicar
acciones correctivas completas y adecuadas que permitieran determinar la causa raiz de
fallas repetitivas del neumdtico.

Falla del sistema de frenos como consecuencia de la ruptura de las lineas hidrdulicas y del
arnés que se encuentran alojados en el compartimento del tren de aterrizaje derecho, dano
que fue causado por trozos de caucho de la llanta No. 4, al estallarse durante la carrera de
aterrizaje.

Estallido de la llanta No. 4 por la accién de sobre flexién que sufrié como consecuencia de
ser inflada y sobre inflada repetidamente, ante diferentes reportes de baja presién de la
misma.

Salida de pista durante la carrera de desaceleracién durante la maniobra de aterrizaje en
Leticia.

3.3 Factores Contribuyentes

Inadecuada gestiéon de riesgos del Explotador, pues los repetidos reportes de discrepancias
no eran conocidos ni atendidos por su drea de Gestidon de Seguridad Operacional.

Deficientes condiciones de la zona de seguridad, en la prolongacién de la cabecera 03 del
aerédromo de Leticia, cuyos desniveles y anegamiento contribuyeron a los dafios que tuvo la
aeronave.

Taxonomia OACI

RE — SALIDA DE PISTA
SCF-NP — FALLA DE SISTEMA O COMPONENTE NO MOTOR — LLANTA - FRENOS
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4. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD OPERACIONAL
A LA COMPANIA AEROLINEAS DEL CARIBE - AERCARIBE

REC.01-201705-1

Implementar un programa de calidad en el mantenimiento y confiabilidad aplicado al control
preventivo de fallas recurrentes de las llantas en el equipo B737 con el fin de minimizar el
riesgo operacional por falla de dicho componente durante la operacién.

REC.02-201705-1

Fortalecer los procedimientos de control y seguimiento de los reportes realizados por parte
del drea de operaciones y mantenimiento con el fin de prever una gestiéon del riesgo
adecuada por parte del Departamento de Seguridad Operacional de la compaiiia.

REC.03-201705-1

Realizar capacitaciones permanentes al personal de mantenimiento, con respecto a riesgos
que puedan sufrir los componentes como consecuencia de la operacién.

A LA AUTORIDAD AERONAUTICA COLOMBIANA

REC.04-201715-1

Emitir, a través de la Secretaria de Seguridad Aérea y de la Aviacién Civil, un documento
informativo dirigido a los operadores de aeronaves de carga, en el cual se presenten los
hallazgos de la presente investigacion, instdndolos a aumentar el control de calidad y los
procedimientos de confiabilidad de componentes propicios a falla.

REC. 05-201705-1

Efectuar, a través de la Secretaria de Sistemas Operacionales, las acciones necesarias para
la nivelacién y adecuacién de las zonas de seguridad del Aerédromo Alfredo Vésquez Cobo,
de Leticia, de manera que provean un margen de seguridad adicional a las aeronaves en
caso de excursidn de pista.

Grupo de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacion — GRIAA
GSAN-4.5-12-036

Versién: 03

Fecha: 16/08/2017



Accidente HK5197

APENDICE

GRAFICA DE INFORMACION DEL REGISTRADOR DE VUELO - FDR

Aer Caribe, Boeing 737-400, Cargo, HK-5197

Location, Date: SKLT, Leticia, 02/28M17 NTSE No. DCA1TWADG1
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