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ADVERTENCIA

El presente informe es un documento que refleja los resultados de la
investigacion técnica adelantada por la Autoridad AIG de Colombia -
Grupo de Investigacion 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 Unico objetivo de las investigaciones de
accidentes o incidentes sera la prevenciéon de futuros accidentes o

incidentes. El propésito de esta actividad no es determinar culpa o
responsabilidad”. Ni las probables causas, ni las recomendaciones de
seguridad operacional tienen el propésito de generar presuncién de culpa
o responsabilidad.

Consecuentemente, el uso que se haga de este Informe Final para cualquier
propésito distinto al de la prevencién de futuros accidentes e incidentes
aéreos asociados a la causa establecida, puede derivar en conclusiones o
interpretaciones erréneas.
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Incidente Grave (HK4825) _

SINOPSIS

Aeronave: Cessna 414

Fecha y hora del Accidente: 10 de enero de 2018, 14:25HL

Lugar del Accidente: Aeropuerto de Guaymaral, Cundinamarca
Tipo de Operacion: Trabajos aéreos especiales.

Propietario: Colcharter IPS S.A.S.

Explotador: Colcharter IPS S.A.S.

Personas a bordo: Seis: Un (1) piloto, un (1) copiloto (4) Pasajeros
Resumen

El dia 10 de enero de 2018, fue programada la aeronave HK4825, tipo Cessna 414 de la
empresa Colchdrter IPS S.A.S., para realizar un vuelo aeromedicalizado desde el aeropuerto
Santiago Pérez Quiroz de la ciudad de Arauca (SKUC) al aeropuerto Flaminio Suarez
Camacho de Guaymaral, en Chia Cundinamarca (SKGY).

El avién aterrizé de manera normal en Guaymaral; durante la carrera de desaceleracion
sond la alarma de tren de aterrizaje desasegurado y la aeronave se incliné hacia el terreno
por el lado derecho. El Piloto mantuvo el avién sobre la pista empleando potencia diferencial
y aplicando control direccional con timén y frenos, hasta que el plano derecho cayé sobre la
pista.

A la altura de la calle de rodaje Charlie, la aeronave se salié de la pista, deslizdndose por
la zona verde, hasta detenerse en la zona de seguridad. Sus ocupantes resultaron ilesos. La
aeronave sufrié dafios importantes.

El Grupo de Investigacion de Accidentes encontré como causa probable del Incidente Grave,
la falla del perno de unién (Bushing) del “Link Assy Main Gear Strut” por fatiga, en el momento
del contacto con la pista, lo cual causé la separacién del tren de aterrizaje derecho, la
pérdida de control en tierra y la excursién de pista de la aeronave.

Como Factores Contribuyentes se determinaron la carencia en el Operador, de un programa
de gestidon de riesgos para mitigar los efectos de aterrizajes fuertes o pistas deterioradas.

Y, deficientes procesos de mantenimiento del Operador que no efectia inspecciones
especiales a componentes del tren de aterrizaje, sometidos a esfuerzos, que permitan
detectar fallas del material, teniendo en cuenta la edad y las frecuentes fallas de esta indole
que se presentan en este tipo de aeronaves.

La investigacion arrojé cuatro (4) recomendaciones de seguridad operacional.
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Incidente Grave (HK4825)

1. INFORMACION FACTUAL

1.1. Historia de vuelo

El dia 10 de enero de 2018, fue programada la aeronave HK4825, tipo Cessna 414 de la
empresa Colchdrter IPS S.A.S., para realizar un vuelo aeromedicalizado desde el Aeropuerto
Santiago Pérez Quiroz, de la ciudad de Arauca (SKUC), al aeropuerto Flaminio Suarez
Camacho de Guaymaral, en Chia Cundinamarca (SKGY).

A bordo de la aeronave volaban dos tripulantes, el paciente, un acudiente, un médico y un
paramédico.

La aeronave procedia en la ruta Arauca- Guaymaral, antes de este vuelo la aeronave fue
programada para realizar un vuelo desde la ciudad de Bucaramanga, hacia Guaymaral sin
presentar ninguna novedad. Para este vuelo ingreso por el corredor visual de Suesca — Tibitoc
— Polo, y fue autorizado para aterrizar en la pista 29 del aeropuerto de Guaymaral.

Posteriormente a realizar las listas de chequeo para el aterrizaje y teniendo el avién
configurado para la pista de Guaymaral y aproximando por la cabecera 29, el Piloto fue
informado por parte del Servicio de Control de Trdnsito Aéreo, de las condiciones del viento,
que provenia de los 300 grados con 10 nudos.

La tripulacién determiné que no era factor para abortar el aterrizaje y procedié a continuar
su aproximacién; no se presenté ninguna novedad antes de llegar a la pista.

El avién aterrizé de manera normal; durante la carrera de desaceleracién soné la alarma de
tren de aterrizaje desasegurado y la aeronave se incliné hacia la pista por el lado derecho.

El Piloto mantuvo el avién sobre la pista empleando potencia diferencial y aplicando control
direccional con timén y frenos, hasta que el plano derecho cayé sobre la pista.

Contindo rodando sobre la pista sin el tren derecho, aproximadamente 10 metros, hasta
perder el control y salirse de la misma a la altura de la calle de rodaje Charlie, en donde la
aeronave se salié de la pista, deslizdndose por la zona verde, hasta detenerse en la zona
de seguridad.

La tripulacién y ocupantes evacuaron la aeronave por sus propios medios y no se presentd
ninguna lesion.

El grupo SEl del aeropuerto se presenté de inmediato apoyando a la tripulacién para la
evacuacion de la aeronave, que sufrié dafios importantes.

1.2. Lesiones personales
Lesiones Tripulacion Pasajeros
Mortales - - = -
Graves - - = -
Leves - - 1 -
llesos 2 4 6 -
TOTAL 2 4 6 -
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Incidente Grave (HK4825) _

Fotografia No. 1: posicién final de la aeronave

1.3. Danos sufridos por la aeronave.

Como consecuencia de la vibracion lateral experimentada por la aeronave en la maniobra
de aterrizaje, la misma sufrié dafios importantes, a saber:

*  Fractura del tren principal izquierdo.

* Fractura del tren principal derecho.

* Fractura el tren de nariz.

* Deformacién de las palas de las hélices en sus puntas.

* Parada subita de los motores.

1.4. Otros danos

No se presentaron dafios a terceros.
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Fotografia No. 3: dobleces de las palas por parada sibita
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Incidente Grave (HK4825) _

1.5. Informacién personal
Piloto
Edad: 51 aiios
Licencia: PCA 8714
Certificado médico: Vigente 112357
Equipos volados: DHCé/ Cessna 206 /cessna 208/ DC-3/
Ultimo chequeo en el equipo: 14/01/2016
Total, horas de vuelo: 5.684 horas
Total, horas en el equipo: 1.320 horas
Horas de vuelo Gltimos 90 dias: 85:12 horas
Horas de vuelo Gltimos 30 dias: 30:20 horas
Horas de vuelo Gltimos 3 dias: 12:20 horas
Copiloto
Edad: 35 aios
Licencia: PTA 11599
Certificado médico: 096689 100981
Equipos volados: B-737-300/B737-400
Ultimo chequeo en el equipé: 22/08/2016
Total, horas de vuelo: 563:12 horas
Total, horas en el equipo: 363.12 horas
Horas de vuelo Gltimos 90 dias: 56:20 horas
Horas de vuelo Ultimos 30 dias: 32:12 horas
Horas de vuelo Gltimos 3 dias: 12:25 horas

1.6. Informacidén sobre la aeronave
Marca: CESSNA
Modelo: 414
Serie: 414-0838
Matricula: HK 4825
Certificado aeronavegabilidad: 5008
Certificado de matricula: RO05291
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Incidente Grave (HK4825) _

Fecha de fabricacion: 1974
Fecha 0ltimo servicio: 23 de diciembre del 2017
Total, horas de vuelo: 10.067:11 horas

En los registros de mantenimiento de la aeronave, se evidencié la Orden de Trabajo No.
1440, que determina desmontar las chapas del tren principal, izquierdo y derecho, para
efectuarles pruebas no destructivas, con fundamento en un reporte escrito del 20 de
noviembre del 2017, que informaba que en el servicio de 100 y 200 horas se habian
evidenciado, posibles fisuras en las forjas delanteras y de los trenes principales.

Como accidn correctiva se removieron las forjas delanteras y los trenes principales, se hicieron
pruebas y no se detectaron grietas, segin informe técnico No. 3688. Se instalaron
nuevamente las forjas en los trenes.

Se efectuaron pruebas, encontrdndolos en condiciones normales, de acuerdo con el manual
de mantenimiento para Cessna 414. P/N D778-34-13

Motor No. 1 No. 2
Marca: Continental Continental
Modelo: TSIO-520-NB TSIO-520-NB
Serie: 290635-R 514032
Total, horas de vuelo: 5823:05 6356:05
Total, horas D.U.R.G: 746:40 440:05
Ultimo Servicio: 23-12-17 23-12-17
Hélice No. 1 No. 2
Marca: MacCauley MacCauley
Modelo: 3AF32C515 3AF32C515
Serie: 981839 993098

Total, horas de vuelo:

Total, horas D.U.R.G:

Ultimo Servicio:

1061:20 horas
1061:20 horas
23/12/17

1061:00 horas
1061:00 horas
23/12/17

1.7. Informaciéon Meteorolégica

De acuerdo con la informaciéon meteorolégica del 10 de enero del 2018 para el aeropuerto
de Guaymaral (SKGY), entre las 14:00 HL y 15:00 HL, no se presentaban condiciones
adversas ni peligros para la aviacién.
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1.8. Ayudas para la Navegacion

Las ayudas para la navegaciéon estaban operando normalmente. El aeropuerto no dispone de radio
ayudas para la navegaciéon aérea, razén por la cual las entradas al mismo son visuales,
apoyados por el VOR de Zipaquird (ZIP) y el VOR de Bogotd (BOG).

1.9. Comunicaciones

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

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

1.10. Informacion del Aerédromo

El Aeropuerto Guaymaral Flaminio Suarez Camacho es el aeropuerto secundario de la ciudad
de Bogotd, Colombia; se encuentra localizado al Norte de la ciudad, en la localidad de Suba
de la ciudad y limita con el municipio de Chia.

Cédigo: GYM -SKGY

Tipo: Civil

Coordenadas ARP: 04 48 45,00 N - 074 03 54,30 W
Elevacion: 2557.00 m / 8389 ft
Temperatura de referencia: 14 °C

Declinacién magnética: 7°21’ W (2018) / 09° W anual
Trdnsito autorizado: VFR

Observaciones: Departamento Cundinamarca
Plataforma: Superficie: Asfalto

Resistencia: 20/F/B/X/T

Calles de rodaje

Anchura: 15 m

Superficie: Asfalto

Resistencia: 20/F/B/X/T

RWY: 11/29

Obstdculo: Arboles altos

Observaciones: Precaucién en aproximacion.
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L] 4y Gabriel Jesus Barros Cabrera

3 Problema con la cuenta profesional o
educativa

Fotografia No. 4: aeropuerto de Guaymaral

1.11. Registradores de Vuelo

La aeronave no se encontraba equipada con registradores de datos de vuelo (FDR) o voces
de cabina (CVR). Las regulaciones existentes no exigian llevarlos abordo.

1.12. Informacion del recorrido y estado de la aeronave.

La aeronave realizé su aproximacién por la cabecera 29, y aterrizé normalmente; en la
superficie asfdltica, se evidenciaron trazas de zigzagueo en una parte de la superficie de la
pista, lo que es concordante con la caida lateral del tren principal derecho manifestada por
la tripulacion.

Como resultado de la pérdida de control, la aeronave abandoné la pista por el costado
derecho, a la altura de la calle de rodaje Charlie, quedando ubicada a 08.32 metros del
borde de pista, en la zona de seguridad, frente al hangar de la Policia Nacional y con rumbo
final de 340°.

ESPACIO DEJADO INTENCIONALMENTE EN BLANCO
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Figura No. 1: posicién final de la aeronave entre calles de rodaje C-B

El HK4825 presentdé desprendimiento total del tren principal derecho sobre la pista; la
asimetria creada por la falta del tren derecho ocasioné la fractura del tren principal
izquierdo y, consecuentemente el de nariz, al entrar en contacto con la zona de seguridad;
la falta de los trenes de aterrizaje ocasién el contacto de las hélices con la superficie,
ocasionando parada subita de los motores.

Dos de las palas de la hélice del motor izquierdo exhibian deformacién en su cuerpo hacia
atrds, sin entorchamiento en sus puntas, lo que evidencia bajas RPM al momento del contacto.

El siguiente es el resumen de los dafios sufridos por el avion:
e Abolladura en el borde de ataque plano derecho.
e Abolladura en la tapa de motor.
e Deformacién de la cupula superior e inferior del motor.
e Deformacién del estabilizador horizontal derecho.
e Abolladura en el estabilizador horizontal derecho.
e Abolladura en el estabilizador horizontal izquierdo.
e Abolladura del borde de salida del estabilizador horizontal.

e Daiio en la antena ADF.
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Los registros de la aeronave demuestran que le habian sido efectuados los servicios y
revisiones especificadas por el Manual del fabricante y el Manual de Mantenimiento de la
empresa.

Debido a que el tren principal derecho resulté fracturado y separado de la estructura de la
aeronave, con evidentes fracturas en el “trunnion”, se revisé la documentacién técnica del
componente comprobando su trazabilidad.

El Boletin SID 32-30-04 establece que para determinar si existen grietas, corrosién o
cualquier dafio en el “upper barrel” y en el “trunnion” de los trenes de aterrizaje, se deben
desmontar los componentes y efectuar la inspeccién a través de particulas magnéticas. El
documento indica que la verificacién inicial se debe realizar a los 1.000 aterrizajes o 3 afios,
y repetir cada 500 aterrizajes o 3 afos.

Dentro de la documentaciéon aportada a la investigacion se comprobd que el Boletin fue
cumplido el 28 de noviembre de 2017, registrando la remocion del “trunnion and upper
barrel” izquierdo y derecho para efectuar inspecciéon por grietas por el método visual y
aplicacién de primer a las piezas.

1.12.1. Sistema de tren de aterrizaje Cessna 414

La operacién del tren de aterrizaje se realiza mediante un motor eléctrico y un reductor. El
motor transmite movimiento a los tres trenes de aterrizaje a través de varillas actuadoras y
de los tubos de torsién que permiten el accionamiento de extension y retraccidn de los trenes
de aterrizaje.

Existen varios elementos mecdnicos que componen el accionamiento del tren de aterrizaje tal
como se muestra la Figura No. 2. El “Trunnion” es una pieza de soporte a la estructura del
plano que sobrelleva en gran medida el peso del tren de aterrizaje cuando estd en tierra, y
es la pieza que permite ejercer el pivote mecdnico para la extensién y retraccién del tren. El
“upper barrel” es un componente cilindrico que conecta el “trunnion” con la llanta del tren de
aterrizaje. Su funcién importante es absorber y transmitir las cargas a través de un sistema
de amortiguacién en su interior.

El “link assy main gear strut” es la unién de dos piezas ancladas al cuerpo del “upper barrel”
que proporciona estabilidad lineal a la rueda del tren de aterrizaje para que éste mantenga
siempre su perpendicularidad con el eje longitudinal de la aeronave. El actuador, conectado
al “upper barrel”, provee la fuerza requerida al mecanismo para la extensién, retraccién y
bloqueo del tren de aterrizaje.
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Trunnion

Actuador

Upper Barrel

/

Link Assy Main Gear Strut

Figura No. 2: ubicacién del perno en el Upper Barrel

1.13. Informaciéon médica y patolégica

El incidente permitié la supervivencia de todos sus ocupantes que evacuaron la aeronave
por sus propios medios.

1.14. Incendio

No se presenté incendio ni en vuelo ni posteriormente al aterrizaje.

1.15. Ensayos e investigaciones

Dentro de la investigaciéon de campo se evidenciaron trazas de zigzagueo del tren principal
por lo cual se realizé su inspeccién en un laboratorio autorizado por la Autoridad Aerondutica,
en el cual se pudo comprobar lo siguiente:

Se evidencié que antes de la excursién de pista de la aeronave, se presentd la separacién
de las tijeras de alineacién del tren principal derecho.

La causa de la separacién de las tijeras de alineacién estuvo relacionada con un cizallamiento
sUbito duictil que experimenté una arandela perteneciente al conjunto de unién y articulacion
de estos elementos.

Existié una rotacién entre la tijera superior y la tijera inferior del (Link Assy Main Gear Strut).
Esta condiciéon es una evidencia clara de la inexistencia de conexién en esta parte del tren
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de aterrizaje que provocd que la llanta quedara libre de rotar con respecto su eje vertical,
causando una progresiva vibracién y subsiguiente falla del mecanismo.

Los hilos de la rosca del tornillo de unién de las tijeras de alineacién mostraron evidencias de
deformacién pldstica por sobretensién, lo cual guarda una relacién directa con el
cizallamiento de la arandela que provocé la separacién de las tijeras.

Las deformaciones pldsticas y fracturas que experimentaron los elementos del tren (buje de
tijera superior, asa, cilindro del conjunto amortiguador, actuador en la zona de soporte,
soporte del tren y link de la tijera), fueron eventos subitos que probablemente se formaron
tras la excursién de pista de la aeronave.

1.16. Informacién sobre organizacion y gestion

La empresa Colchdrter IPS S.AS, presta servicios para efectuar Trabajos Aéreos Especiales
en la modalidad de Ambulancia Aérea. Su base principal se encuentra localizada en la
Ciudad de Bogotd, aeropuerto Eldorado.

La empresa cuenta con una flota de aeronaves compuesta por los equipos Cessna 414, Cessna
421, Beechcraft King Air E90 y C-90. Organizacionalmente, cuenta con un Grupo de
Seguridad Operacional. Tiene bases auxiliares Villavicencio y Guaymaral.

1.17. Informacién adicional

1.17.1. Boletin SIN 32-30-05

El Boletin Supplemental Inspection Number - SIN 32-30-05 de Cessna, tiene como propésito
la inspeccién de fracturas por fatiga y excesivo desgaste en los mecanismos, bujes,
rodamiento y agujeros de conexién en la estructura que pudieran causar el incorrecto
ensamblaje del mecanismo y causar la retraccién inadvertida de los trenes de aterrizaje.
Para realizar la inspecciéon deberdn desensamblarse los mecanismos de los trenes para
verificar cada mecanismo e inspeccionar otras zonas de la parta baja del ala. Asi mismo, en
la Oltima parte de la inspeccidon deberd reinstalarse cada componente de acuerdo con el
manual de servicio de la aeronave.

1.17.2. Boletin SAIB CE-10-48

De otra parte, el Boletin Special Airworthiness Information Bulletin — SAIB CE-10-48 informa
a los propietarios, operadores y personal de mantenimiento del equipo Cessna Modelo 402C
y 414, las precauciones que deberdn ser adicionados al Manual de Mantenimiento del Cessna
414 relacionados con el sistema del tren de aterrizaje. El documento cita que se debe tener
precaucién y asegurarse de utilizar las arandelas correctas rotuladas durante su remocién
para asegurar su apropiada ubicacién en la reinstalacién; asegurarse ademds de que las
mismas arandelas se ubiquen apropiadamente bajo la cabeza del perno y la tuerca cuando
se reconectan las tijeras del torque link (Link Assy Main Gear Strut).

Se menciona como antecedente, en el mismo documento, un incidente sucedido a una aeronave
Cessna 402C durante su carreteo para despegar, durante el cual ocurrié la pérdida de
control del tren de aterrizaje derecho (MLG) debido a la separacién del punto de pivote del
torque link (Link Assy Main Gear Strut).
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Dicha separacién ocasionéd que el puntal inferior y la rueda rotaran 90° perpendicularmente
a la pista, lo cual causé que la llanta se trabara y por tanto se inhibiera la controlabilidad
de la aeronave. Después de la investigacion de este incidente grave, se concluyé que el
incidente se debidé a la fractura de los accesorios de ajuste del torque link (Link Assy Main
Gear Strut), especificamente la arandela P/N 5045018.

La revision del Manual de Mantenimiento del Cessna 414 que contenia estas notas de
precaucion se emitié a finales del afio 2011.

1.18. Técnicas Utiles o eficaces de investigacion

Para el desarrollo del proceso investigativo, fueron empleadas las técnicas y lineamientos
establecidos en el Documento 9756 de la OACI sobre Investigacién de Accidentes.
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2. ANALISIS

2.1. Generalidades

El andlisis de la presente investigacion se basé principalmente en las declaraciones de la
tripulacién, los registros de mantenimiento, el andlisis factual de las marcas en tierra y el
estudio de la mecdnica de la falla efectuado al tren principal derecho.

De acuerdo con la declaracién de la tripulacién, al encontrase en la carrera de
desaceleracién el tren derecho se recoge, y cae el plano arrastrdndose en el asfalto hasta
detenerse fuera de la pista.

El tren de aterrizaje derecho fallé posteriormente a la foma de contacto; inmediatamente la
tripulacién controlé la caida del plano hasta tocar el piso.

Posteriormente a la caida del plano, la aeronave abandoné la superficie asfdltica, lo cual es
expresado por la tripulacién; al abandonar la pista la tripulacién sintié un fuerte ruido en el
lado derecho; asi mismo, las marcas del neumdtico en la pista son coincidentes y muestran la
trayectoria de la aeronave acompanada de la fluctuacién (evidenciada por las marcas de
las llantas en la superficie asfdltica) que causé la vibracién durante el recorrido en dicho
trayecto.

LINK ASSY MAIN GEAR STRUT \

\
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Figura No. 3: perno en el Upper Barrel

Grupo de Investigacion de Accidentes — GRIAA
GSAN-4.5-12-036

Versién: 03

Fecha: 16/08/2017



Incidente Grave (HK4825)

En las pruebas realizadas de liquidos penetrantes, se comprobé la ausencia de grietas en los
elementos de cada una de las zonas de falla analizadas, mostrando que no existia riesgo
previo de rotura por defectos en el material o procesamiento de este, o bien, generado por
las condiciones de servicio y no captadas durante los servicios de mantenimiento; se debe
tener en cuenta las chapas del tren principal izquierdo y derecho fueron removidas por
posibles fisuras, de acuerdo con el Manual de Mantenimiento de la aeronave, las cuales no
fueron detectadas en la inspeccién y se instalaron en el avién nuevamente.

Los tipos de fracturas son tipicas roturas por sobrecarga, por lo que se establece que fueron
estos elementos los que soportaron el tren de aterrizaje antes de su rotura. Se considera que
el “trunnion” fue el elemento que soporté las cargas méximas durante la falla, dada su alta
deformacién pldstica y su rotura en varias partes al final de la sobrecarga.

Con respecto a la caracterizacién del tipo de aleacion de aluminio, material que compone el
“trunnion” y el actuador, y sus correspondientes propiedades mecdnicas, se establece que
bajo condiciones de servicio normales dicho material presenta alta resistencia mecdnica, por
lo que su rotura solo es posible a muy altos esfuerzos, sobrecargas o esfuerzos de tipo
impacto.

Los registros graficos mostraron que existié una rotacién entre la tijera superior y la tijera
inferior del (Link Assy Main Gear Strut). Esta condicién es una evidencia clara de la
inexistencia de conexién en esta parte del tren de aterrizaje que provocéd que la llanta
quedara libre de rotar con respecto su eje vertical, causando una progresiva vibracion y
subsiguiente falla del mecanismo.

Fotografia No. 5: montante inferior del tren de aterrizaje Cessna 414
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Fotografia No. 6: agarre del actuador del montante inferior

2.2. Mantenimiento de aeronave

El ensamblaje y mantenimiento preventivo realizado a los trenes de aterrizaje fue efectuado
de acuerdo con las limitantes establecidas por el fabricante. Se comprobé el cumplimiento en
la aeronave, de de las Directivas, Boletines (SB) y documentos de inspeccién suplementaria
(SID) relacionados con el tren de aterrizaje.

La falla del perno de unién (Bushing) del Link Assy Main Gear Strut, probablemente pudo
relacionarse a un desajuste progresivo como consecuencia de aterrizajes fuertes durante
operaciones anteriores al evento.

Es probable que no se hubiese identificado el desajuste durante las inspecciones prevuelo,
aun si se hubiesen reportado aterrizajes fuertes (hard landings); sin embargo, fue una
operacién ciclica que terminé por desajustar el perno de sujecién a causa de aterrizajes
fuertes.

Con fecha 28 de noviembre del 2017, se realizé la inspeccién de chapas del tren principal
de acuerdo con orden de trabajo No. 1440, que ordena “desmontar chapas tren principal
izquierdo y derecho para pruebas no destructivas.”

Esta inspeccidon se realizé de acuerdo con reporte de fecha 20 de noviembre, cuando se
registréd que de acuerdo con servicio de 100 y 200 horas se evidencié posible fisura en forjas
delanteras de tren principal.

Se efectud la inspeccidn sin encontrar novedad en las chapas, se instalaron nuevamente en la
aeronave realizando pruebas y dejdndola operativa de acuerdo con el Manual de
Mantenimiento.
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2.3. Secuencia de falla del tren de aterrizaje

De acuerdo con todo el compendio de evidencias encontradas sobre los elementos
analizados, los registros fotogrdficos y las pruebas realizadas, la probable secuencia de
falla se describe de la siguiente manera:

* Durante el aterrizaje, al hacer contacto la aeronave con la superficie probablemente
fallé el perno de conexién (Bushing) del Link Assy Main Gear Strut.

* Se presentd una excesiva vibracién generada por la constante rotacion del dngulo de la
llanta a lo largo del eje longitudinal. Se inicié la pérdida del control direccional que se
intenta controlar por parte de la tripulacion.

* Larotaciéon de la llanta generd una alta friccidn entre la llanta y la pista, que demarcaron
unas huellas zigzagueantes del neumdtico sobre la pista.

* Como consecuencia de lo anterior se ocasioné el rompimiento de la oreja de agarre del
actuador, al no poder mantener el tren en su lugar.

* Seguidamente se ocasiona la rotura “catastréfica” del “trunnion”, la caida del plano, el
ruido producido por la abrasién de la parte inferior del avién contra la superficie.

* La asimetria en la direccién por falta del tren derecho hizo que la aeronave saliera de
la pista y se ocasionara el desprendimiento del tren principal izquierdo y de nariz,
reposando finalmente la aeronave a 08 mts del margen de la pista, sobre la zona de
seguridad.

24. Operaciones de vuelo.

2.4.1. Calificaciones de la tripulacion

La tripulacién estaba compuesta por 01 (un) Piloto y un Copiloto. El piloto contaba con
suficiente experiencia, 1.320:04 horas totales de vuelo en el equipo, registradas y
certificadas hasta el 17 de agosto de 2017.

El Ultimo chequeo de vuelo en el equipo Cessna 414 lo realizo el 14 de agosto de 2017 con
resultados satisfactorios. Su certificacion médica igualmente vigente y sin anotaciones para la
operacion segura de la aeronave.

2.4.2. Procedimientos operacionales

La investigacién determind que los procedimientos operacionales ejecutados por el piloto
durante la ejecucion del aterrizaje correspondieron a la operacién normal de la aeronave;
Sus actuaciones estuvieron acordes con el tipo de falla sibita presentada y no tuvieron
incidencia en el presente suceso
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3. CONCLUSION

Las conclusiones, las causas probables y los factores contribuyentes establecidos en el
presente informe, fueron determinadas de acuerdo con las evidencias factuales y al andlisis
contenido en el proceso investigativo. No se deben interpretar con el dnimo de sefialar
culpabilidad o responsabilidad alguna de organizaciones ni de individuos. El orden en que
estdn expuestas las conclusiones, las causas probables y los factores contribuyentes no
representan jerarquia o nivel de importancia.

La presente investigacion es de cardcter netamente técnico con el Unico fin de prevenir futuros
accidentes.

3.1. Conclusiones

La tripulacién contaba con toda su documentacién técnica y médica vigente al momento del
accidente. Ambos tripulantes estaban calificados para efectuar el vuelo de acuerdo con las
regulaciones existentes.

El peso y centro de gravedad de la aeronave estaba dentro de los limites prescritos en el
manual de vuelo.

La aeronave se encontraba aeronavegable y cumplia con lo establecido para efectuar el
tipo de operacion.

El vuelo se desarrollé de manera normal hasta el momento del aterrizaje en el aeropuerto
de Guaymaral.

Durante el aterrizaje, al hacer contacto la aeronave con la superficie probablemente fallé el
perno de conexidn (Bushing) del Link Assy Main Gear Strut.

Se presenté una excesiva vibracién generada por la constante rotacién del dngulo de la
llanta a lo largo del eje longitudinal. Se inicié la pérdida del control direccional que se intenta
controlar por parte de la tripulacién.

La rotacién de la llanta generd una alta friccién entre la llanta y la pista, que demarcaron
unas huellas zigzagueantes del neumdtico sobre la pista.

Como consecuencia de lo anterior se ocasioné el rompimiento de la oreja de agarre del
actuador, al no poder mantener el tren en su lugar.

Seguidamente se ocasiona la rotura “catastréfica” del “trunnion”, la caida del plano, el ruido
producido por la abrasién de la parte inferior del avién contra la superficie.

La asimetria en la direccién por falta del tren derecho hizo que la aeronave saliera de la
pista y se ocasionara el desprendimiento del tren principal izquierdo y de nariz, reposando
finalmente la aeronave a 08 mts del margen de la pista, sobre la zona de seguridad.

Se comprobé que el tren de aterrizaje presentaba desprendimiento a la altura de la oreja
del actuador, rotura total del “trunnion” en dos partes y la separacion del “Link Assy Main
Gear Strut” aproximadamente a 90°.

Se considera que el “trunnion” fue el elemento que soporté las cargas maximas durante la
falla, teniendo en cuenta su alta deformacion y su rotura en varias partes al final de la
sobrecarga.
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Con respecto a la caracterizacién del tipo de aleaciéon de aluminio que constituye el “trunnion”
y el actuador, y sus correspondientes propiedades mecdnicas, se establece que bajo
condiciones de servicio normales dicho material presenta alta resistencia mecdnica, por lo que
su rotura sélo es posible a muy altos esfuerzos, sobrecargas o esfuerzos de tipo impacto.

No se presentaron lesiones a sus ocupantes, quienes abandonaron la aeronave por sus propios
medios, siendo auxiliados por el SEl del aerédromo.

La aeronave sufrié dafios importantes.

Causa probable

Falla del perno de unién (Bushing) del “Link Assy Main Gear Strut” por fatiga, en el momento del
contacto con la pista, lo cual causé la separacién del tren de aterrizaje derecho, la pérdida de control
en fierra y la excursion de pista de la aeronave.

Factores Contribuyentes

Carencia en el Operador, de un programa de gestién de riesgos para mitigar los efectos de
aterrizajes fuertes o pistas deterioradas.

Deficientes procesos de mantenimiento del Operador que no efectia inspecciones especiales a
componentes del tren de aterrizaje, sometidos a esfuerzos, que permitan detectar fallas del material,
teniendo en cuenta la edad y las frecuentes fallas de esta indole que se presentan en este tipo de
aeronaves.

Taxonomia OACI
SCF-NP: Falla de sistema o componente diferente a la planta motriz.

RE: Salida de pista
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4. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD OPERACIONAL
A LA EMPRESA COLCHARTER

REC. 01-201805-2

Implementar un programa de gestion de riesgos para mitigar los efectos de aterrizajes
fuertes o pistas deterioradas de las aeronaves de la compaiia y garantizar la verificacién
de las acciones correctivas, de acuerdo con lo establecido en los manuales de mantenimiento.

REC. 02-201805-2

Programar inspecciones recurrentes o especiales a componentes sometidos a esfuerzos por la
operacién en pistas de condiciones dificiles o no de superficies no preparadas, para tener
una trazabilidad del desgaste de los componentes que no hacen parte de un programa
periédico de mantenimiento, con el fin de garantizar un adecuado funcionamiento de los
sistemas.

REC. 03-201805-2

Efectuar mayor supervisidon y seguimiento a las tripulaciones con baja experiencia, con el fin
de garantizar su asimilacion y cumplimiento de los estdndares operacionales y el seguimiento
de las técnicas y procedimientos de vuelo establecidos en el POH de las aeronaves, para
evitarlos aterrizajes fuertes y de esta manera se pueda mitigar los dafios por fatiga del
material.

A LA AUTORIDAD DE AVIACION CIVIL

REC. 04-201805-2

A través de la Secretaria de Seguridad Operacional y de la Aviacién Civil, dar a conocer el
presente Informe de Investigacion a los Operadores de aeronaves bimotores livianas, de
motores convencionales (taxis aéreos, trabajos aéreos especiales, privados), para que
apliquen las recomendaciones, segin sea pertinente, y se tenga en cuenta el Informe para
mejorar los Sistemas de Gestidén de Seguridad Operacional.
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