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ADVERTENCIA

El presente INFORME FINAL es un documento que refleja los resultados de la
investigacion técnica adelantada por la Unidad Administrativa Especial de
Aeronautica Civil, en relacién con las circunstancias en que se produjeron los
eventos objeto de la misma, con sus causas y consecuencias.

De conformidad con los Reglamentos Aeronauticos de Colombia (RAC) Parte
Octava y el Anexo 13 de OACI, “El tnico objetivo de las investigaciones de
accidentes o incidentes sera la prevencion de futuros accidentes e incidentes. Fl
propdsito de esta actividad no es determinar la culpa o la responsabilidad”.

Consccuentemente, el uso que se haga de este INFORME FINAL para cualquier
propésito distinto al de la prevencion de futuros accidentes ¢ incidentes aércos
asociados a la causa establecida, puede derivar en conclusiones e
interpretaciones errdneas.
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1. INFORMACION FACTUAL
1. ANTECEDENTES DEL VUELO

Durante la ejecucion de un vuelo privado ¢l dia 09 de Agosto de 2006, la acronave
HK-1217 P operada por su propietario y con dos ocupantes abordo. despegd del
acropuerto Enrigque Olava Herrera-(EOH) de Medellin siendo las 16:35 H.L. con
destino inicial al acropuerto Matecana de Pereira y posterior el aeropuerto La
Nubia de Manizales. En desarrollo de su primer trayecto. aproximadamente 23
minutos después de haber despegado y proximo lateral la poblacion de Trra, el
piloto advirtidé una perdida de potencia. reaccionando con los respectivos
procedimientos de emergencia sin resultados positivos: motivo por el cual, se
concentro en la seleccion de un campo para una emergencia, ¢jecutando el
aterrizaje en el mismo con algunos danos significativos para la acronave. Sus dos
ocupantes y el piloto tlesos abandonaron la acronave por sus propios medios.

Una vez en ticrra, ¢l piloto efectud comunicacion radial con otra acronave que se
encontraba en ¢l arca reportandole lo sucedido, la cual a su vez informo a la Torre
de Control de Pereira transmitiéndole las coordenadas del accidente v la condicion
ilesa de sus dos ocupantes v el piloto. De inmediato se inictaron las labores de
busqueda v rescate de sus ccupantes.

No se presento incendio post accidente. ni lesion alguna para sus ocupantes.

1.2 LESIONES A PERSONAS

~ Lesionces Tripulacion Pasajeros ~Total 1 ~ Otros
Mortales -- j ‘
Graves -- -- -
Leves/ilesos -1- -2- - | j
TOTAL 1 2 ,

1.2.1  NACIONALIDADES DE LA TRIPULACION Y LOS PASAJEROS

Piloto de nacionalidad Colombiana.
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1.3 DANOS SUFRIDOS POR LA AERONAVE

Estado final de la aeronave

La acronave sufrio abolladuras en el borde de ataque de ambos planos causadas
por ¢l golpe con arbustos de mediano tamario, abolladuras en la parte inferior
delantera del fuselaje, desprendimiento del tren de nariz, dafo estructural en la
pared de fuego en el punto de sujecion del tren de nariz, abolladuras en las
cubiertas del motor y doblamiento de dos palas de la hélice entre los principales
danos.
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Detalle darios tren de nariz, hélice y fuselaje frontal inferior
1.4 OTROS DANOS

No se presentaron,

1.5 INFORMACION PERSONAL
NOMBRE:

APELLIDOS:

NACIONALIDAD:

EDAD:

LICENCIA No.:

CERTIFICADO MEDICO:

EQUIPOS VOLADOS COMO PILOTO:
ULTIMO CHEQUEO EN EL EQUIPO:
TOTAL HORAS DE VUELO:

TOTAL HORAS EN EL EQUIPO:

HORAS DE VUELO ULTIMOS 90 DIAS:

CARLOS ARTURO
SILVA BARRETO
COLOMBIANA

62 ANOS

PPA 1285

74992 Vigente al15-FEB-07
CESSNA 182
21-OCTUBRE-2004

2.000 HORAS

2.000 HORAS

50 HORAS
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HORAS DE VUELO ULTIMOS 30 DIAS: 34 HORAS

HORAS DE VUELO ULTIMOS 3 DIAS: 04 HORAS

1.6 INFORMACION SOBRE LA AERONAVE

MARCA: CESSNA
MODELO: 182

SERIE No.: 18254617
MATRICULA: HK-1217 P
FECHA DE FABRICACION: 1966
CERTIFICADO MATRICULA: R 000621

CERTIFICADO DE AERONAVEGABILIDAD: 003021

FECHA ULTIMA INSPECCION Y TIPO: 123-DICIEMBRE-05 ANUAL
FECHA ULTIMO SERVICIO: 23-MARZO-2006 (50 HRS)
TOTAL HORAS DE VUELO: 5.479:00 HORAS

TOTAL HORAS DURCG: 348:10 HORAS

MOTOR

MARCA: CONTINENTAL

MODELO: TSIO 520°T

SERIE MOTOR: 515205

TOTAL HORAS DE VUELO MOTOR: 1.176:10 HORAS

TOTAL HORAS DURG MOTOR: 348:10 HORAS

ULTIMO SERVICIO MOTOR: 23-MARZO-2006 (50 HRS)
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HELICE

MARCA: HARTZLLL
MODELO: PHC I3YFIRF
SERIE No.: N'D

TOTAL HORAS: 211:35 HORAS
TOTAL HORAS DURG: 93:35 HORAS

1.7 INFORMACION METEOROLOGICA

Las condiciones meteorologicas eran de viento en calma, cielo con tres optas de
nubosidad y sin ningun fendomeno meteorologico significativo que pudicra haber
afectado la gjecucion segura del vuelo.

1.8 AYUDAS PARA LA NAVEGACION

No tuvieron incidencia en ¢l accidente. El vucelo se desarrollaba bajo Reglas de
Vuelo Visual (VIFR).

1.9 COMUNICACIONES

Las comunicaciones se desarrollaron de acuerdo a lo establecido en las
normas para la radiotelefonia. Una vez en tierra. el piloto efectud
comunicaciéon con otra acronave que sc¢  cencontraba en el lugar
transmiticndole  las  coordenadas de la  ejecucion del aterrizaje  de
emergencia y la condicion de ilesos.

.10 INFORMACION DE AERODROMO

No aplicable. el accidente tuvo Jugar en coordenadas N 057107157 W 75746 187,
cn un campo abierto ubicado a aproximadamente 14.5 millas nauticas del
acropucrto La Nubia de la ciudad de Manizales. conocido como Kilometro 41,
finca Alcjandria, en la via que de Manizales conduce a Medellin,
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1.11 REGISTRADORES DE VUELO

No aplicable. La aeronave no contaba con éste equipo instalado ni era requerido
de acuerdo a la reglamentacion acronautica vigente (Reglamentos Aeronauticos
Colombianos, Numeral 4.5.6.26 REGISTRADORES DE DATOS DE VUELO -
FDR).

1.12  INFORMACION SOBRE LOS RESTOS DE LA AERONAVE Y EL
IMPACTO

La acronave quedd compacta sin dafios mayores ya que el sitio seleccionado le
permitio al piloto ejecutar un aterrizaje de emergencia en un campo no preparado
con adecuadas condiciones topograticas para permitir la supervivencia de sus
ocupantes, con la produccion de minimos danos para la acronave. Durante el
aterrizaje y la carrera de desaceleracion sobre el terreno no preparado, impacto
algunos arbustos de Mata-raton que le produjcron abolladuras en el borde de
ataque de ambos planos y debido a la irregularidad del terreno finalmente se dio el
desprendimiento de los soportes del tren de nariz a la altura de la pared de fuego
de la acronave.

1.13 INFORMACION MEDICA Y PATOLOGICA
El Piloto tenia su certificado médico vigente con fecha de vencimiento 15 de

febrero de 2007 y no se evidencio factores psico-fisicos que hubiesen afectado
antes o durante el vuelo para la ocurrencia del accidente.

1.14 INCENDIO



LONE

-

ACIVIL ¢

J1

“GSAN-4.5-8-05

No s¢ presento incendio en el presente accidente.

1L1S  ASPECTOS DE SUPERVIVENCIA

b accrdente tuvo capacidad de supervivencia, ¢l piloto v sus dos ocupantes
abandonaron tlesos v por sus proptos medios la acronave. Una vez esta se detuvo
en el campo seleccionado para sortear la emergencia. sus dos ocupantes v el piloto
sin lesion alguna y emipleando las puertas de la acronave evacuaron la misma.

.16 ENSAYOS E INVESTIGACIONES

Se efectud una inspeccion especializada al motor por parte del taller de reparacion
Acrotéentca Lida. ¢l cual esta autorizado por la U AE. de Acronautica Civil, con
resultados satistactorios de funcionamiento.

1.17  INFORMACION SOBRE ORGANIZACION Y GESTION

No requerida.

1.18 INFORMACION ADICIONAL

No requerida.

1.19  TECNICAS DE INVESTIGACION UTILES O EFICACES

No requeridas.

2.0 ANALISIS
2.1.  GENERALIDADES

Para ¢l desarrollo de la investigacion del presente accidente se contd con ¢l
analisis de los documentos relacionados con la acronave. de los documentos de
registro. de la experiencia del piloto, las evidencias de los danos producidos
durante la realizacion de la emergencia, las prucbas cfectuadas al motor v las
declaractones del piloto entre otras.

2.2.  OPERACIONES DE VUELO

—>

<
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2.2.1. CALIFICACIONES DE LA TRIPULACION

La tripulacion estaba compuesta por un solo piloto. el cual de acuerdo a su
registro de horas de vuelo contaba con buena experiencia ¢n ¢l equipo
accidentado, su ultimo c¢hequeo de vuelo de control anual habia sido el 21 de
octubre del 2004, ¢l cual se encontraba vigente hasta ¢l 21 de octubre de 2006 de
acuerdo a la norma para pilotos privados. En el altimo mes habia temido una
continuidad de vuclo aceptable y su experiencia total de 22 anos en ¢l medio
aeronautico le permitio efectuar la emergencia de la mejor forma.

2.2.2. PROCEDIMIENTOS OPERACIONALES

De acuerdo a la informacion factual recopilada en la presente investigacion y las
declaraciones del piloto, los procedimientos operacionales tueron ejecutados de
manera adecuada: el piloto efectuo sus respectivos chequeos prevuelo y pruchas
operacionales antes de su despegue en el aeropuerto Enrique Olava Herrera de la
ciudad de Medellin arrojando éstos resultados satisfactorios; de acuerdo a los
informes que reposan en la presente mvestigacion, tanto los procedimientos
normales como de emergencia fucron ejecutados de manera correcta y oportuna,
la seleccion del campo fue la adecuada lo cual permitid la supervivencia de sus
ocupantes.

Una vez el piloto advirtio la perdida de potencia verificd tanto los instrumentos
como sus controles de potencia encontrando que el control del acelerador no tenia
cfecto alguno sobre la potencia de la acronave. sin embargo. en los instrumentos
observo en ¢l flujometro un consumo de 18 galones por hora. una baja indicacion
de presion manifold v la héhice aun girando al parecer con muy baja potencia.

En esta condicion de vucelo. el piloto desistio de cualquier procedimiento con el
proposito de recuperar la potencia y dedicod su concentracion a la seleccion de un
adecuado campo para la ¢jecucion del aterrizaje de emergencia.

2.2.3. CONDICIONES METEOROLOGICAS

Estas no tuvieron incidencia en la ocurrencia del presente accidente.

2.2.4. CONTROL DE TRANSITO AEREO

El control de transito aéreo actud bajo las normas establecidas y no tuvo
incidencia en la ocurrencia del presente accidente. Las comunicaciones iniciales
de notificacion del accidente se dieron a través de otra acronave que se encontraba
en vuelo v posterior con Control Pereira,
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2.2.5. COMUNICACIONES

Estas no tuvieron incidencia en la ocurrencia del presente accidente.

2.2.6. AYUDAS PARA LA NAVEGACION

No eran requeridas, no tuvieron incidencia en el presente accidente.

2.2.7. AERODROMOS

Este no tuvo incidencia en la ocurrencia del presente accidente.

2.3, AERONAVES

2.3.1. MANTENIMIENTO DE AERONAVE

El HK-1217 P cumplia con ¢l mantenimiento preventivo ordenado por el
fabricante en el manual de mantenimiento. bajo las guias de inspeccion para sus
servicios regulares, y este cra prestado por el taller de Servicios Aercos de
Risaralda (SAR): el ulumo servicio realizado a la acronave, motor v hélice
correspondid a un servicio de 50 horas realizado el 23 de Marzo de 20006.

2.3.2. RENDIMIENTO DE LA AERONAVE

Este no tuvo incidencia en ¢l accidente.

2.3.3. PESO Y BALANCE

Este no atectd el desarrollo del vuelo ni fue causal de la ocurrencia del accidente.
La acronave decold del Aeropuerio Enrique Olaya Herrera de Medellin dentro de
los limites de peso v balance con un total de tres personas abordo incluido el
piloto. La perdida de potencia de su motor se dio en vuelo de crucero v este no
tuvo incidencia en el presente accidente.

2.3.4. INSTRUMENTOS DE LA AERONAVE

Estos no tuvieron influencia en la ocurrencia del presente accidente.

2.3.5. SISTEMAS DE LA AERONAVE
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Aunque la aeronave tenia sus servicios de mantenimiento de rutina, la
investigacion logro establecer que la causa de la perdida de potencia durante ¢l
vuclo en desarrollo fue producto de un desacoplamiento de la funda de la guaya
que permite ¢l control del manifold desde ¢l acelerador. la cual esta soportada al
extremo de la funda en un acople metdlico tipo ufas que la sujetan y le dan
soporte y sujecion para permitir ¢l desplazamiento de la guaya dentro de la misma
cuando hay alguna accion en el comando del acelerador en la cabina. Al
producirse el desacople de la guaya de su punto de fijacion en el extremo del
manifold, esta corrid el ajuste que se tenia hasta minimas vy el control del
acclerador no tenia accion alguna debido a que ya no habia fijacion de la guaya en
uno de sus extremos (Manifold), impidiendo recobrar nuevamente la potencia
ocasionandose el accidente con un motor en mimicas revoluciones.

Extremo de Ia

funda, punto de

sujecion  y soporte

antes de la entrada

al manifold. Funda de la Guaya
del manifold

Detalle de la guaya del manifold, motor Continental TSIO 520 T
Parte inferior del motor
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Nueva abrazadera dispuesta por mantenimiento que evita la salida de la guaya
de sus ufas de sujecion y soporte.

Aunque la guaya técnicamente y de acuerdo al manual de mantenimiento va
ajustada a las ufias de sujecion y luego asegurada con un alambre de frenado, este
en su tiempo de operacion se desajustd y permitio la salida de la misma de sus

uias de soporte.

2.4. FACTORES HUMANOS

2.4.1. FACTORES SICOLOGICOS Y FISIOLOGICOS QUE
AFECTABAN AL PERSONAL.

No se encontraron aspectos sicologicos ni fisiologicos en ¢l piloto que pudieran
haber influido en el presente accidente.,

2.5. SUPERVIVENCIA

2.5.1. RESPUESTA DEL SAR Y DE EXTINCION DE INCENDIOS

No se dio teniendo en cuenta la naturaleza del campo, tanto ¢l piloto como sus dos
ocupantes fueron auxiliados rapidamente tanto por los habitantes de la finca como

por miembros de la Policia Nacional que minutos después de haberse producido ¢!
aterrizaje de emergencia se hicieron presentes en el lugar con el objeto tanto de



-

“GSAN-4.5-8-05
brindar el posible auxilio necesario como para verificar la legalidad del vuelo y ¢l
contenido al interior de la acronave.

2.5.2. ANALISIS DE LESIONES Y VICTIMAS

No se presentaron,

2.5.3. ASPECTOS DE SUPERVIVENCIA

El piloto v sus dos ocupantes abandonaron ilesos la acronave por sus propios
medios, minutos seguidos recibieron la colaboracion tanto de los habitantes de la
sona como de los miembros de la Pelicia Nacional.

3.0 CONCLUSION
3.1 CONCLUSIONES

El piloto contaba con buena experiencia en la operacion de la acronave y poseia
una licencia téenica de operacion de la acronave de conformidad con los
reglamentos vigentes.
Su ultimo chequeo de vuclo de control anual habia sido ¢l 21 de octubre del 2004,
¢l cual se encontraba vigente hasta ¢l 21 de octubre de 2006 de acuerdo a la norma
para pilotos privados.

No se encontraron aspectos sicologicos ni fisiologicos en ¢l piloto que pudieran
haber infhuido en el presente accidente.

El piloto efectud sus respectivos chequeos prevuelo v prucbas operacionales antes
de su despegue arrojando cstas resultados satisfactorios para la ¢jecucion segura
del vuelo.

En vuelo de crucero ¢l motor perdid potencia quedando el motor en minimas
revoluciones.

Los procedimientos normales como de emergencia fucron ejecutados de manera
correcta v oportuna.

La scleccion del campo fue la adecuada permitiendo la supervivencia de sus
ocupantes.

Durante ¢l aterrizaje y la carrera de desaceleracion sobre el terreno no preparado,
impacté algunos arbustos de Mata-raton que le produjeron abolladuras en ¢l borde
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de ataque de ambos planos y debido a la irregulanidad del terreno finalmente se
dio ¢l desprendimiento de los soportes del tren de nariz.

Las comunicaciones iniciales de notificacion del accidente se dicron a traves de
otra aeronave que se encontraba en vuelo y posterior con Control Pereira.

La acronave cumplia con ¢l mantenimiento preventivo ordenado por el fabricante
en el manual de mantenimiento.

La perdida de potencia durante ¢l vuelo en desarrollo fue producto de un
desacoplamiento de la funda de la guaya que permite el control del mamiold

desde el acelerador.

Una vez desacoplada la guaya de su extremo de fijacion, el acclerador no tuvo
ningtin efecto sobre el ajuste en el manifold.

El motor quedd en minimas y fue imposible recuperar la potencia.

El piloto y sus dos ocupantes abandonaron ilesos la acronave por sus propios
medios

3.2 CAUSAS

Desacoplamiento de la funda de la guaya que permite ¢l control del manitold
desde el acelerador de su punto de soporte y fijacion en el extremo inferior. lo
cual impidio ajuste alguno desde el control del acelerador, dejando ¢l motor sin
control v en mintmas revoluciones.

4.0 RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD

AL PERSONAL DE MANTENIMIENTO EN GENERAL

Verificar durante las diferentes inspecciones la condicion de seguridad de los
puntos de sujecion de la guaya del acelerador en los motores reciprocos.

Verificar condiciones de scguridad del alambre de frenado de la misma.

AL PERSONAL DE PILOTOS EN GENERAL
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Durante la ¢jecucion de sus inspecciones prevuclo, verificar la condicion de
seauridad de los diferentes componentes que poseen ya sea lineas de fe. pines o
alambres de frenado.

A LA U.AE. DE AERONAUTICA CIVIL (GRUPO PREVENCION DE
ACCIDENTES):

Hacer un seguimiento efectivo a las recomendaciones efectuadas en el presente

mforme.

Mayor \LEMDBX) TORRES COGOLLO
lete Grupo }rf(csligaci(m de Accidentes
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