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ADVERTENCIA

El presente Informe Final refleja los resultados de la investigacion técnica adelantada por
la Autoridad AIG de Colombia — Grupo de Investigacion de Accidentes, GRIAA, en relacion
con el evento que se investiga, con el fin de determinar las causas probables y los factores
contribuyentes que lo produjeron. Asi mismo, formula recomendaciones de seguridad
operacional con el fin de prevenir la repeticion de eventos similares y mejorar, en general,

la seguridad operacional.

De conformidad con lo establecido en la Parte 114 de los Reglamentos Aeronauticos de
Colombia, RAC 114, y en el Anexo 13 al Convenio de Aviacién Civil Internacional, OACI,
“El unico objetivo de las investigaciones de accidentes o incidentes sera la prevencion de
futuros accidentes o incidentes. El propésito de esta actividad no es determinar culpa o

responsabilidad”.

Por lo tanto, ningun contenido de este Informe Final, y en particular las conclusiones, las
causas probables, los factores contribuyentes y las recomendaciones de seguridad

operacional tienen el propésito de sefialar culpa o responsabilidad.

Consecuentemente, cualquier uso que se haga de este informe final para alguna finalidad
distinta al de la prevencién de futuros accidentes e incidente aéreos y, especialmente, para
fines legales o juridicos va en contraposicién a los fines de la seguridad operacional y

puede constituir un riesgo para la seguridad de las operaciones.
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Accidente N98oAE I

SINOPSIS

Aeronave: Beechcraft King Air C90 GTI

Fechay hora del Accidente: 11 de julio de 2019, 16:10 HL (21:10 UTC),

Lugar del Accidente: Pista 35 Aerddromo Palonegro, Lebrija,
Santander

Coordenadas: N 07°07°40” W 73°11°05”.

Tipo de Operacioén: Aviacion General, Privada, Ejecutiva

Explotador: ISMOCOL S.A.

Personas a bordo: 1 Piloto, 2 pasajeros

RESUMEN

El 11 de julio de 2019, la aeronave Beechcraft King Air C90 GTI, de matricula N989AE, con
47 horas de vuelo desde nueva, operada por la compafiia Ismocol S.A., efectuaba un vuelo
privado entre el aeropuerto Guaymaral Flaminio Suarez Camacho (OACI: SKGY), de la
ciudad Bogota y el aeropuerto Internacional Palonegro (OACI: SKBG) que sirve a la ciudad
de Bucaramanga, con 3 personas a bordo.

La aeronave despeg6 a las 15:10 HL, recorrié la ruta de vuelo sin novedad, y durante la
aproximacion al aeropuerto Palonegro, al realizar el procedimiento de extension del tren de
aterrizaje, se present6 una alarma de indicacion de “trenes arriba o en transicion”, seguida
de indicacion visual de tres luces verdes; el Piloto realiz6 su procedimiento de acuerdo con
el Manual de Vuelo y ciclé en 3 oportunidades la palanca del tren de aterrizaje, con
resultados negativos.

El Piloto, para asegurarse que el tren de aterrizaje estuviera abajo, solicitdé autorizacién a la
Torre de Control para efectuar un sobrepaso, y que se realizara la verificacion visual de la
posicién del tren. La Torre confirmé que el tren se veia abajo y el Piloto procedi6 a aterrizar.

La aeronave hizo contacto con la pista, de manera normal, recorrié aproximadamente 600
metros y el tren principal derecho se comenzé a retraer lentamente, hasta que la parte
inferior del plano derecho quedd sobre la superficie, produciendo la abrasién de la seccién
ventral del plano.

Finalmente, la aeronave abandond la pista por el costado derecho, deteniéndose con rumbo
180°.

Los ocupantes abandonaron la aeronave por sus propios medios, ilesos, y fueron asistidos
por el Servicio de Extincion de Incendios del aerédromo.

La aeronave termind con dafios en el plano derecho, tren derecho y hélice del motor
derecho.

La investigacion determiné como Causa Probable del accidente, el mal funcionamiento del
componente eléctrico “downlock switch”, del tren de aterrizaje derecho, por errores de
fabricacién e inspeccién, que al golpear sobre su carcasa envi6 sefiales eléctricas errobneas
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al sistema hidraulico, haciendo que se desasegurara y se retrajera el tren derecho durante
la carrera de aterrizaje, ocasionando la pérdida de control direccional y la salida de la pista.

Como Factores Contribuyentes se encontraron:

Debilidad durante el proceso de fabricacion e instalacion de los micro interruptores del tren
de aterrizaje, ya que golpeaban contra la carcasa, generando sefales equivocadas.

Pérdida de conciencia situacional del Piloto, al pretender impartir instruccion en un vuelo no
programado para el efecto, que le impidié6 hacer una evaluacion mas detallada de las
indicaciones erréneas del sistema de seguridad del tren de aterrizaje y haber intentado una
extension del sistema por emergencia.

Deficiencia en los procedimientos operacionales del Operador, al no contar con un sistema
de gestién de riesgos, que mitigara o evitara los riesgos que se presentaron durante la
operacion de la aeronave.

Fotografia No. 1: posicién final de la aeronave.
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1. INFORMACION FACTUAL

1.1 Historia de vuelo

El 11 de julio de 2019, la aeronave N989AE fue programada para realizar unos vuelos
privado en las rutas Bucaramanga — Guaymaral — Bucaramanga (SKBG - SKGY - SKBG)
con 8 personas a bordo, el vuelo fue programado para salir sobre las 12:00 HL con plan de
vuelo aprobado.

El Piloto de la aeronave inform6 al Técnico de mantenimiento de la empresa sobre el vuelo
a realizarse, El Técnico alisté la aeronave, agregando 120 galones de combustible, (1700
libras), las cuales servirian para cubrir toda la ruta de ida y vuelta.

El Piloto, después de hacer la inspeccion pre-vuelo sin encontrar novedad, solicito
autorizacioén a la Torre de Control para poner en marcha los motores y dirigirse al punto de
espera por la cabecera 35. El vuelo hacia el aeropuerto Guaymaral (SKGY), transcurrié
normalmente.

Después de aterrizar en Guaymaral, aproximadamente sobre las 13:50, y desabordar la
aeronave, el Piloto realizé una inspeccién post vuelo (walk around), encontrando la
aeronave en condiciones normales y seguras para realizar el vuelo de regreso.

El Piloto hizo los tramites correspondientes con la Oficina de Plan de Vuelo y mas tarde, a
las 15:10 HL, despeg6 hacia Bucaramanga. El vuelo transcurrié de manera normal hasta la
aproximacion al aeropuerto de Palonegro; al momento configurar la aeronave y desplegar
el tren de aterrizaje, la aeronave presentd una a alarma audible de “tren de aterrizaje en
transicion”, acompanada de 3 luces verdes que indicaban que el tren estaria “abajo y
asegurado”, indicaciones contradictorias.

El Piloto, al percatarse de dicha condicion, informé de la misma a los pasajeros, notificé a
la Torre de Control, a quien le solicitd apoyo para verificar visualmente la condicion de
extensioén de los trenes de aterrizaje. El Piloto realiz6é un sobre paso y la Torre, quien verifico
y le transmitié al Piloto que los tres trenes se encontraban abajo.

Sin embargo, se mantuvo la condicion inicial de alarma audible, por lo cual el Piloto decidié
inhibirla, después de ciclar varias veces la palanca del tren. El Piloto solicitd nhuevamente
autorizacién para aterrizar, lo cual le fue aprobado por el Controlador.

El Piloto procedio a aterrizar por la pista 35; la aeronave hizo contacto normal con la pista,
recorriendo aproximadamente 600 m, y entonces el tren derecho comenzé a retraerse
lentamente hasta que la parte inferior del plano derecho quedd sobre la superficie,
produciendo la abrasion de la seccion ventral del plano.

La retraccion del tren derecho y el rozamiento del plano contra la superficie hicieron perder
el control direccional de la aeronave, ocasionando que abandonara la pista por el costado
derecho, deteniéndose sobre la zona de seguridad, a 38 m del borde de la pista, (64 m del
eje), con rumbo 180°, en las coordenadas N 07°07°40” W 73°11°05”.
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Los ocupantes abandonaron la aeronave por sus propios medios, sin presentar lesiones y
fueron asistidos por los servicios de reaccion del aerodromo. La aeronave sufrié dafos

sustanciales.

Posicion final

N 07207°40"”
W 73211'05”

Figura No. 1: trayectoria de aterrizaje.

Fotografia No. 2: estado final de la aeronave.

1.2 Lesiones personales

Lesiones Tripulacién Pasajeros
Mortales - - - -
Graves - - - -
Leves - - - -
llesos 1 2 3 -
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TOTAL 1 2 3 =

1.3 Daifos sufridos por la aeronave

La aeronave sufrié dafios sustanciales como consecuencia de la retraccion del tren principal
derecho, el contacto del plano y del motor derecho contra la superficie, y la posterior salida
de la pista.

Durante la inspeccion de campo se logré identificar los dafios generales sufridos en la
aeronave, que fue removida de la pista y ubicada en un hangar de la empresa, en donde
se iniciaron los trabajos de inspeccién y comprobacion, aprovechando la condicién integral
de la aeronave, utilizando equipos y personal calificado suministrados por un taller
aeronautico certificado por la Autoridad Aeronautica y aprobado por el fabricante.

1.3.1 Plano derecho

Fue el componente con la mayor afectacion debido a la dinamica de impacto contra el
terreno, y la posterior salida de pista en donde este componente desacelero la aeronave.

Inicialmente se efectué un mapeo (identificacién de dafios estructurales), sobre el plano
derecho parte superior, tomando medidas a los “dents”, causados al plano, y se efectué
una comparacién de sus dimensiones con el manual del fabricante y el manual de
reparaciones estructurales.

Fotografia No. 3: evaluacion de dafios en el intradds plano derecho
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La deformacion de la piel comenzé desde la zona 642 del plano, y se prolongé hasta el
final, afectando alrededor de 90% de la superficie superior del mismo.

Fotografia No. 4: deformacion de la piel, plano derecho.

Se evidencio también que, durante la remocion de la aeronave de la pista hacia el hangar,
se utilizaron equipos no convencionales para este tipo de movimiento, debido a la carencia
con los equipos adecuados para la remocién de la aeronave. El uso de equipo no apropiado
generd nuevos dafios sustanciales en el plano, afectando el borde de salida y el flap.

1.3.2 Tren de aterrizaje principal derecho

El tren de aterrizaje derecho sufrié dafios en sus partes interna y externa, a saber: fractura
sustancial en el anidamiento del tren, seguido de una deformacion en la piel externa del
mismo, la cual sucedi6 adyacente a la linea de remaches que sostiene anidamiento a la
estructura del plano de la aeronave.

Esta falla del material sucedié debido a la concentracion de esfuerzos mecanicos en un
solo punto del anidamiento del tren de aterrizaje derecho, durante el aterrizaje y
posteriormente a su retraccion.
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1.3.1 Dafos en las Hélices

La hélice del motor derecho sufri6 dafios como consecuencia del impacto contra la
superficie asfaltica de la pista, presentando deformacion en la punta de las palas de
aproximadamente 13° hacia atras, evidencia de impacto sin potencia.

Fotografia No. 5: dafios en el plano derecho causados durante la remocién de la aeronave.

»=

FRACTURAS POR
TENSION MECANICA

Fotografia No. 6: fracturas estructuras dentro del anidamiento del tren derecho.
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Dafios sobre la superficie asfaltica de la pista de aterrizaje, generados por el impacto de la

hélice derecha.

1.5 Informacién personal

Piloto

Edad:

Licencia:

Certificado médico:

Equipos volados como piloto:

Ultimo chequeo en el equipo:

Total horas de vuelo:

Total horas en el equipo:

Horas de vuelo Gltimos 90 dias:
Horas de vuelo Gltimos 30 dias:
Horas de vuelo ultimos 03 dias:

Horas de vuelo Ultimas 24 horas:

50 afios
PCA y FAA, vigentes.
Primera clase, vigente hasta agosto 2019.

Cessna 172, Dornier 328, AC47, Casa 212,
King 300 — 350.

PCA, junio de 2018; FAA, marzo de 2019
10.978 h (Bitacora)

1.300 h
50:11 h
06:00 h
03:00 h
02:05 h

El Piloto de la aeronave contaba con sus licencias FAA y PCA vigentes, con sus respectivos
chequeos de vuelo en la aeronave, y con el certificados médicos vigente.

Adicionalmente, en la licencia FAA existia una restriccion en relacion con la vision,
consistente en el uso de anteojos para mejorar la vision cercana.

1.6 Informacion sobre la aeronave y el mantenimiento

Marca:

Modelo:

Serie:

Matricula:

Certificado aeronavegabilidad:

Certificado de matricula:

Fecha de fabricacién:
Fecha ultimo servicio:
Total horas de vuelo:

Beechcraft

C90 GTI
LJ-2160

N989AE
ODA-100129-CE

RME8740. Certificado de aceptacion de
matricula extrajera y permiso de explotacion
provisional.

enero de 2019
N/A
37.3h
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Total ciclos de vuelo:
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18 ciclos

La aeronave fue fabricada en enero de 2019, llego a la Republica de Colombia el 26 de

marzo de 2019.

Se examind los registros de mantenimiento aeronave, motores, hélices, sin observar
reportes de mal funcionamiento de los sistemas de la aeronave, durante las 37 horas

voladas.

No se evidencio servicios de mantenimiento cumplidos a la aeronave ya que se encontro
dentro de los tiempos, de acuerdo con el programada de mantenimiento del fabricante.

1.6.1 Motor No. 1, izquierdo

Marca:

Modelo:

Serie:

Total horas de vuelo:
Total ciclos de vuelo:
Total horas D.U.R.G:

Fecha ultimo servicio:
1.6.2 Motor No. 2, derecho

Marca:

Modelo:

Serie:

Total horas de vuelo:
Total ciclos de vuelo:
Total horas D.U.R.G:
Fecha ultimo servicio:

Pratt & Whitney
PT6A-135A
PCE-PZ1899
40:5 h
Desconocido
N/A

N/A

Pratt & Whitney
PT6A-135A
PCE-PZ1898
40:5h
Desconocido
N/A

N/A

Los motores de esta aeronave no habian sido intervenidos por procesos de mantenimiento
ya que no habian alcanzado a cumplir el nimero de horas, de acuerdo con el Manual de
Mantenimiento del fabricante, para realizar los mantenimientos preventivos.

No se encontraron reportes de mal funcionamiento de los motores.

1.6.3 Hélice motor izquierdo

Marca:

Modelo:

Serie:

Total horas de vuelo:
Total ciclos de vuelo:

Hartzell
HC-D4N-3C
FY4762
40:5h

Desconocido
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Total horas DURG: N/A
Fecha ultimo servicio: N/A

1.6.4 Hélice motor derecho

Marca: Hartzell
Modelo: HC-D4N-3C
Serie: FY4762
Total horas de vuelo: 40:5 h

Total ciclos de vuelo: Desconocido
Total horas DURG: N/A

Fecha ultimo servicio: N/A

Las hélices de esta aeronave no habian sido intervenidas por procesos de mantenimiento
ya que no habian alcanzado a cumplir el nUmero de horas, de acuerdo con el Manual de
Mantenimiento del fabricante, para realizar los mantenimientos preventivos.

No se encontraron reportes de mal funcionamiento de las hélices.
1.7 Informacion Meteoroldgica

El METAR vigente del aerédromo de Bucaramanga para la hora del evento era el siguiente:
METAR SKBG 112000Z 32007KT 9999 FEW17 27/19 A2991 WS RWY 35=

METAR de las 2000 UTC. Viento de los 320 grados con 07 nudos de intensidad, visibilidad
horizontal mayor a 10 km, cobertura del cielo con nubes escasas a 1700 pies AGL,
temperatura ambiente 27° C y temperatura de rocio 19° C; ajuste altimétrico 29,91 inHg;
observacion, cortantes de viento en la cabecera 35.

1.8 Ayudas parala Navegacion
No tuvieron incidencia en el accidente.
1.9 Comunicaciones

El Piloto de la aeronave mantuvo comunicacién con la Torre de Control Palonegro, todo el
tiempo, en la frecuencia de Torre 118.3 MHz. A las 16:47 HL, el Piloto comunicé la
discrepancia que tenia con el tren de aterrizaje, e informé sobre el procedimiento que
realizaria; la Torre respondié autorizando la maniobra de sobre paso, y el Controlador pudo
verificar visualmente la condicién del tren de aterrizaje, que se encontraban abajo.

El Piloto luego de realizar la maniobra de sobre paso, solicité a la Torre de Control aterrizar
por la pista 35.

El Controlador observd que durante el recorrido en tierra, a la altura de las calles de rodaje
C y A, la aeronave cambiaba la trayectoria de la aeronave y se producia la salida por el
costado derecho de la pista.
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La Torre informé a las aeronaves que aproximaban al aerodromo, la condicién de pista
cerrada por obstruccion, y gener6 el NOTAN C2508 RWY 17/35 ASA.

1.10 Informacién del Aer6dromo

El aeropuerto internacional de Palonegro es un aeropuerto internacional, con una sola pista
de 2.369 m de longitud, y 45 m de ancho.

La cabecera 17 se encuentra ubicada en las coordenadas 07°08'06.98"N 73°11'17.05"W y
la cabecera 35 en las coordenadas 07°07'01.19"N 73°10'52.23"W.

VORDME 11
BGA 82X

PUNTO DE VERIFICACION
VOR ¥ FRECUENCIA

LOCALIZACION

REGIMEN DE VARIACION
W/ POR ARO S SON MAGNETICAS

0OATE / A, B, C, D, ANCHO 23 MT

DECLINACION MAGNITICA
ONTW/ 207

Figura No. 2: plano de la pista aeropuerto Palonegro, SKBG.
El aer6dromo esté autorizado para operaciones IFR / VFR.
Posee Instalaciones para reparaciones mayores, menores, cambios de motores.

Todos los servicios del aer6dromo requeridos para el vuelo funcionaron adecuadamente.
La infraestructura se encontraba en buen estado.

El aer6dromo no fue un factor contribuyente al accidente.
1.11 Registradores de Vuelo

De acuerdo con la configuracion del fabricante y los estamentos de certificacion del estado
de disefio, esta aeronave solamente estaba equipada con CVR, registrador de voces de
cabina.

El CVR se encontr6é en buenas condiciones; fue removido de la aeronave utilizando los
procedimientos descritos por el manual del fabricante. Sus datos son:

e [Fabricante: Honeywell
e NuUmero de serie: S/N: 3223

e NuUmero de parte: P/N: 980-620-004

La lectura de este componente se realizd en Bogota, en un taller especializado, certificado
por la Autoridad Aerondautica colombiana, siendo posible extraer la informacion de las voces
de la cabina, para contribuir a la investigacion del accidente.
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1.12 Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto

La aeronave aproximd y aterrizé por la pista 35, sentado ruedas en el primer tercio de la
pista; avanzé apropiadamente 600 m, posiciobn en donde el tren principal derecho se
desasegurd, y se retrajo hacia atras, afectando el control direccional, haciendo que la
aeronave se desviara a la derecha, entre las calles de rodaje Charlie — Delta, y abandonara
la pista por el costado derecho, quedando sobre una zanja ubicada en la zona de seguridad.

La aeronave quedo ubicada en las coordenadas N 07° 07’ 40", W 73°11°05” con rumbo de
180°, a 38 m del margen de la pista, y a 64 m del eje de la misma.

Teniendo en cuenta la dinamica del accidente, la aeronave conservo su integridad, sin
desprendimiento de parte alguna del fuselaje, planos, hélices, o motores. Durante la
remocion de la aeronave desde el sitio del accidente, se aprecié que el tren principal
derecho se mantuvo dentro de su anidamiento, pero con la particularidad que el actuador
de extension y retraccion del mismo se mantuvo extendido todo el tiempo.

En la inspeccion inicial de campo también se logrd evidenciar que habia deformacién
estructural en zonas adyacentes al anidamiento del tren de aterrizaje, debido a la retraccion
subita del mismo durante el avance de la aeronave en la pista, asi como algunas rayaduras
en la zona ventral del plano.

DEFORMACION ESTRUCTARAL SOBRE
ZONA EXTERNA DEL ANIDAMIENTO DEL

TREN DERECHO

Fotografia No. 7: dafios externos sobre el anidamiento tren derecho.

Asi mismo, se encontré deformacion estructural de la piel sobre la parte superior del plano
derecho, como resultado del contacto del plano contra la superficie asfaltica, y la
desaceleracion subita del mismo con la superficie irregular de la zona de seguridad de la
pista. Estos dafos sustanciales cubren el 90% del area total del plano y del “winglet”.

La aeronave sufri6 dafios adicionales, debido a un procedimiento deficiente durante su
remocién, sobre la superficie del plano derecho afectando sustancialmente el borde de
salida del plano y una seccién de los flaps.
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DEFORMACION
ESTRUCTURAL DE LAPIEL EN
ZONA SUPERIOR DEL PLANO
DERECHO.

DANOS OCASIONADOS
DURANTE LA REMOCION
DE LA AERONAVE

Fotografia No. 9: dafios en la estructura del borde salida del plano y el flap derecho.
En la cabina de mando, se observé la palanca del tren de aterrizaje en posicion abajo.
Las palancas de flaps y slats estaban en condicién de aterrizaje; las palancas de los
aceleradores del motor, en posicion idle.

1.13 Informacién médicay patolégica

El Piloto contaba con su certificado médico vigente para las dos licencias; e certificado
médico que soportaba la licencia FAA, contenia una restriccién que obligaba al Piloto a
utilizar anteojos para vision cercana.

No hubo injerencia de factores médicos o psicolégicos en la ocurrencia del evento.
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1.14 Incendio
No hubo fuego durante el aterrizaje, ni antes ni después del accidente.

1.15 Aspectos de supervivencia

La emergencia fue atendida inicialmente por el Controlador de la Torre de Control quien
alertdé inmediatamente del suceso, tan pronto este ocurrid, a los Servicios de Extinciéon de
Incendios, SEI, Bomberos del aeropuerto.

A las 16:49 HL los Bomberos recibieron la alerta, sobre la aeronave N989A, que aproximaba
al aer6dromo con fallas en el tren de aterrizaje. El personal de turno, Compafiia A, se alistd
con sus equipos.

A las 16:52 HL, la aeronave aterrizé. Cuando los Bomberos notaron la desviacion de la
aeronave, entre las calles de rodaje Charlie — Delta, se desplazaron de inmediato al sitio,
en los tiempos de respuesta establecidos.

El SEI efectudé los procedimientos de verificacion de desactivacion de los sistemas de
energia de la aeronave, se asegur6 de que los sistemas de combustible se encontraran
cerrados, y apoy0 la evacuacion de los ocupantes de la aeronave, quienes lo hicieron por
sus propios medios y sin lesiones.

El SEI acompafié con los equipos de prevencion, todo el tiempo hasta que la aeronave fue
removida del sitio y quedé ubicada en el hangar de la empresa.

1.16 Ensayos e investigaciones

Durante la inspeccion de campo, y teniendo en cuenta que la aeronave conservo su
integridad y la funcionalidad de casi todos los sistemas, se aplicaron diferentes caza fallas
a los sistemas y subsistemas de los trenes de aterrizaje.

Para poder realizar dichos caza fallas se solicito al operador el apoyo con algunos equipos
y personal calificado.

Se analiz6 el funcionamiento y operacion integral de los sistemas de los trenes de aterrizaje
tomando como referencia, las indicaciones dadas por el manual del fabricante, utilizando
los capitulos de descripcién, operacién, ajustes y pruebas a este sistema en particular.

Luego de la identificacién fisica de los componentes que interactlian con el sistema y
conocer su funcion principal, de acuerdo con el Manual de Mantenimiento, se realizaron
algunos chequeos eléctricos por voltaje, resistencia, continuidad, e inductancia a los
diferentes interruptores que indican o envian sefiales de funcionamiento para el sistema
actle correctamente.

De esta manera se establecieron algunas discrepancias en el funcionamiento de estos
interruptores; los componentes fueron puestos bajo custodia por el Grupo de Investigacion
de Accidentes, y se notifico al operador que los mismos componentes debian ser
inspeccionados en un taller o laboratorio especializado para asi lograr establecer la causa
raiz del accidente.

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

Version: 03

Fecha: 16/08/2017



Accidente N989AE

Los componentes involucrados en este evento fueron los siguientes:

. Harness eléctrico con switch de posicion arriba y posicion abajo del tren
(P/N70898, S/N 9589857 y S/N 9477023A).

. Switch RH Landing Gear Ground Down Lock (P/N 404HE222-6).
. Switch R Landing Gear Safety (P/N 444EN49-6).

. Drag Brace superior (P/N 50-810040-4).

. Drag Brace inferior (P/N 50-810039-12).

. Cilindro actuador de retraccion y extension del tren (P/N 90-388000-1 y S/N
2688).

h” de posicion arriba vy
ion abajo del tren.

- Drag Brace superior (P/N 350-
810040-4)

@ Drag Brace inferior (P/N 50-
810039-12)

Fotografia No. 10: componentes del sistema de extensién y retraccién de trenes.

Los componentes inicialmente fueron llevados e inspeccionados en los laboratorios
especializados del fabricante Beechcraft Textron. En sus laboratorios se efectué una
inspeccion, el 19 de agosto de 2019, con participacion del Representante Acreditado de los
Estados Unidos y un Investigador del Grupo de Investigacion de Accidentes, AlG Colombia.

La inspeccion se realiz6 midiendo el voltaje de entrada y salida, y la resistencia total y
colectiva que se genera a la entrada y salida del “interruptor de seguro del tren arriba y
abajo” (“downlock switch”), asi como la inductancia que se genera dentro del circuito.

El resultado de los analisis de estos componentes arrojo, que dicho interruptor se
encontraba defectuoso, ya que no cumplia las funciones para las cuales estaba disefiado.

1% ”

Por esta razén se decidid llevar el interruptor ““downlock switch™ a los laboratorios del
fabricante Honeywell, para poder efectuar un andlisis e inspeccién mas detallada y una
inspeccion interna del mismo.

El switch y el arnés de “seguro de tren arriba y abajo” identificado con el P/N 404HE222-6,
fue inspeccionado en las instalaciones del fabricante en noviembre de 2019.
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Cilindro actuador de retraccion y
extension del tren (P/N 90-388000-1
y S/N 2688)

Switch R Landing Gear Safety

Harness eléctrico con
“ Switch de posicion”

Fotografia No. 13: harness eléctrico del tren de aterrizaje derecho.
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seguro tren arriba y abajo
identificado con P/N
404HE222-6

Fotografia No. 14: arnés eléctrico e interruptor del sistema arriba y abajo del tren derecho.

El interruptor (switch) estd compuesto por un conjunto de cableado, que tiene una longitud
total de 6 ft, que a su vez internamente lo integran 12 cables que estan directamente
instalados al conector hembra (plug); el cable esta recubierto por un material de aislamiento
de ¥z in de didametro.

Durante la inspeccion efectuada al interruptor “switch” de seguro “tren arriba, tren abajo”,
fue necesario instalar un cableado para poder hacer un puente eléctrico, y asi obtener
algunos datos relevantes para la investigacion.

El swtich estd compuesto internamente por 4 micro interruptores que permiten el paso de
sefales eléctricas para su funcionamiento y comunicacion con el resto de los subsistemas
gue interactian durante la operacion del tren; pero, en este modelo, Textron Aviation solo
utiliza 3 de los 4 interruptores. El nimero 4 no tiene ninguna funcion para este caso.

Los resultados de esta prueba fueron los siguientes:
. Basic No. 1 — Pass / OK
. Basic No. 2 — Stuck in NO / did not change state
. Basic No. 3 — Stuck in NO / did not change state
. Basic No. 4 — Pass / OK

Después de efectuar la primera prueba, se identificd que los micro interruptores No. 2 y No.
3, no pasaron la prueba al ho cambiar de estado, o no tener ningn cambio cada vez que
se aplico la energia requerida de acuerdo con el manual de fabricaciéon del switch.

El plug obturador del switch fue aislado durante la primera prueba para descartarlo como
una posible falla del switch; sin embargo, al realizar la siguiente prueba, conectando
nuevamente el plug obturador del switch, no hubo ningin cambio positivo en este
mecanismo.
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Caracteristicas
internas del
switch y modo
de instalacion
interna de
acuerdo con el
fabricante.

~ (0 (o -

Fotografia No. 15: Interruptor de seguro del tren de aterrizaje derecho

Otra prueba que se realiz6 a este switch consistio en la prueba de hermeticidad a uno de
sus sellos, verificando asi que no habia presencia de agua ni de humedad dentro del
circuito.

INSTALACION DEL
SWITCH SOBRE EL

EQUIPO DE PRUEBA
DEL LABOTARIO

Fotografia No. 16: instalacion del “switch” sobre banco de prueba
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Fotografia No. 18: prueba hidrostatica del sello interno del switch.

Luego de realizarse la inspeccion por humedad al switch, se aplicé otra prueba utilizando
rayos X; de esta manera se logro inspeccionar la condicion integral de los micro
interruptores, que se encuentran ubicados en la parte interna de la carcasa de este
componente, observando que no tenian fracturas.
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CONDICION INTERNA
DEL SWITCH.

SIN FRACTURAS

SIN CONDICIONES
ANORMALES EN SU
CONSTRUCCION.

Fotografia No. 19: prueba radiogréfica del “‘downlock switch”™.

SWITCH
INSTALADO EN LA
MAQUINA DE
RAYOS X, VISTAA
90°.

CONDICIONES
FISICAS
NORMALES DE
LOS 4 MICRO-
SWITCH.

Fotografia No. 20: prueba radiografica del “downlock switch’.

Se cort6é una "ventana" en la carcasa del interruptor, para permitir la inspeccion visual. Esto
permitié observar la condicién interna del interruptor con el émbolo no obturado: se
observaron los cuatro contactos ubicados sobre los botones del interruptor. No se
observaron defectos.
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* CONTACTORES

* MIRCO-SWITCH

Fotografia No. 21: corte sobre la carcasa externa del “downlock switch”.

Durante la prueba se presion6 el émbolo para simular la actuacion interna del switch; se
observo asi la posicion de los cuatro contactos presionando los botones del interruptor.

LOS 4 MICRO-SWITCH
PRESIONANDO LOS
CONTACTORES.

CONDICION NORMAL
MECANICA DEL
SWITCH

Fotografia No. 22: vista interna del “downlock switch” y los micro interruptores.

El conjunto del interruptor se destapé completamente para asi obtener acceso a cada uno
de los cuatro micro-interruptores.

GSAN-4.5-12-036
Version: 03

Grupo de Investigacion de Accidentes —GRIAA
Fecha: 16/08/2017 ‘ ‘ ‘



Accidente N989AE

» Soporte para el
desensamble
del interruptor.

» Carcasa del
interruptor

» Condicion fisica
de los
interruptores.

Fotografia No. 23: extraccion de los micro interruptores.

Durante la remocion e inspeccion visual externa a los micro interruptores se identificaron
dafios fisicos entre los micro interruptores No. 2 y No. 3. Ambos micro interruptores
presentaban abolladuras y fracturas en su superficie superior.

» POSICION DE LOS
INTERRUPTORES

» INTERRUPTORES

2Y 3 CON
FRACTURAS EN
SU CARCASA.

Fotografia No. 24: evidencia de golpe sobre carcasa externa de los micro interruptor.

De acuerdo con el resultado de la inspeccién, se determind que la fractura encontrada en
los mircro switches fue ocasionada por la accién mecénica del émbolo, teniendo en cuenta
la naturaleza de su funcioén.
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Fotografia No. 25: marcas del obturador del “downlock switch” sobre los micro interruptor.

Luego de identificar las fracturas sobre los micro interruptores No. 2 y No. 3, ocasionados
por el contacto directo del embolo del interruptor, se realizaron pruebas operacionales del
interruptor, en cada uno de los modos de operacion; utilizando nuevamente rayos X, se
observo al detalle la operacién mecanica del mismo, y la forma como la fractura afect6 a
cada uno de los micro-interruptores.

MICRO-INTERRUPTOR No. 1 SIN DEFECTO

EMBULO
ACTUANDO
SOBRE EL
MICRO-
INTERRUPTO #1.

NO SE
EVIDENCIO
DEFECTO
DURANTE LA
ACTUACION.

Fotografia No. 26: contacto normal del micro interruptor y el obturador actuando.
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MICRO-INTERRUPTOR No. 1M SIN DEFECTO

EMBULO NO
ACTUANDO
SOBRE EL
MICRO-
INTERRUPTO
#1.

NO SE
EVIDENCIO
DEFECTO
DURANTE LA
ACTUACION.

Fotografia No. 27: contacto normal del micro interruptor y el obturador sin actuar.

Al realizar la misma prueba, utilizando rayos X sobre el micro interruptor No. 2, se noto que
al estar obturado o no obturado el interruptor, la condicién del émbolo sobre los contactos
del micro-interruptor era la misma.

MICRO #2 SIN SER OBTURADO EL EMBOLO SE
MANTIEN ACTUANDO CONTINUAMENTE,
DEBIDO A LA FRACTURA DE LA CARCASA DE
INTERRUPTOR.

FRACTURA CARCASA

Fotografia No. 28: fractura de carcasa externa del micro interruptor 2.
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La misma condicion del interruptor #2 se identificé con el interruptor #3, sin estar obturado
el embolo, este se mantiene obturado haciendo contacto con el contacto interno del switch.
Generando informacion errénea al sistema en general.

Fotografia No. 29: contacto normal del micro interruptor y el obturador actuando.

SIN OBTURADOR
FUNCIONANDO EL
EMBULO DEL
SWITCH HACE

CONTACTO
PERMANENTE CON
LOS MICRO-
INTERRUPTORES.

Fotografia No. 30: evidencia fotografica de mal funcionamiento del “downlock switch”.

El émbolo central no hacia contacto con los micro-interruptores basicos, durante el
funcionamiento normal del switch, tal como se demostré durante la inspeccién en el
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laboratorio y se muestra en las dos fotos anteriores. EI émbolo central obviamente hizo
contacto permanente con las carcasas de los micro-interruptores en el modo basico.

Con base en la observacion de las marcas observadas en los micro-interruptores No. 2 y
No. 3, el fabricante no pudo explicar como ocurri6é la fractura en estos dispositivos que
hacen parte del sistema de extension y retraccion de los trenes de aterrizaje.

1.17 Informacién sobre la organizaciéon y la gestiéon

Ismocol S.A. es una compafiia especializada en la construccion de oleoductos, gasoductos,
montajes de facilidades y servicios petroleros; operacién y mantenimiento de oleoductos,
gasoductos y campos petroleros.

Ismocol es la duefia y operador de la aeronave N989AE, la cual es utilizada para el traslado
del personal de la empresa a los diferentes sitios donde desarrollan las actividades
econdmicas anteriormente mencionadas.

La aeronave cumplia con los requisitos, descritos en la Parte 4 de los Reglamentos
Aeronauticos de Colombia, RAC 4, Capitulo X, Normas y requisitos especiales de
aeronavegabilidad para aeronaves de aviacion privada, de ensefianza, ejecutiva, y civil del
Estado”.

Durante la inspeccion de campo se determind que la empresa no contaba con manuales de
operacion propios y realiza su operacion con base en los manual del fabricante, POH.

Las operaciones de la aeronave son coordinadas por la tripulacion. La aeronave no se
encuentra afiliada a otra empresa para su operacion o administracion.

La empresa Ismocol habia operado con anterioridad, otra aeronave, lo cual permitié
identificar la manera como la empresa efectuaba los servicios de mantenimiento. Se logré
identificar que Ismocol llevé directamente el cumplimiento del programa de mantenimiento
a sus aeronaves, con talleres autorizados por la casa fabricante.

No se logr6 identificar algun sistema de gestidén de calidad o de seguridad operacional por
parte de Ismocol para la operacion y mantenimiento de sus aeronaves.

Dentro de la inspeccion a los documentos de la empresa no se logro identificar la existencia
de un Plan de Accion de Emergencia ni de un Plan de Apoyo a Victimas y Familiares de
Accidentes Aéreos.

Tampoco se identificd un procedimiento claro para el cumplimiento de procedimientos para
la notificacion de eventos a la Autoridad de Investigacion de Accidentes.

1.18 Informacion adicional
1.18.1 Declaracién del Piloto

De acuerdo con las declaraciones del Piloto de la aeronave, para el dia 11 de julio del 2019,
se tuvo programado 2 vuelos de la siguiente manera:

SKBG - SKGY (Bucaramanga - Guaymaral).

SKGY - SKBG (Guaymaral - Bucaramanga).
Grupo de Investigacion de Accidentes —GRIAA
GSAN-4.5-12-036
Version: 03
Fecha: 16/08/2017



Accidente N989AE

El vuelo a Guaymaral se realiz6 de manera normal, no se identificaron fallas o mal
funcionamiento de sistemas de la aeronave.

Para el vuelo hacia la ciudad de Bucaramanga se el Piloto realizé una inspeccion de la
aeronave, calcul6 el combustible a utilizar, y realizé las comunicaciones normales para el
inicio del vuelo con 2 pasajeros que regresarian a Bucaramanga.

El vuelo hasta su aproximacién a Bucaramanga transcurrio sin novedad.

Durante la aproximacién el Piloto reporté a la Torre su posicién y acto seguido solicitd
autorizacién para el aterrizaje en la pista 35. Durante el procedimiento de configuracién del
avion para el aterrizaje, el Piloto detectd una indicacién que no era normal para el sistema
de tren de aterrizaje.

El Piloto bajo6 la palanca del tren de aterrizaje de acuerdo con el procedimiento de las listas
de chequeo y obtuvo la indicacién de 3 luces verdes indicando que el tren se encontraba
abajo y asegurado, pero simultdneamente hubo una alarma audible “pito” de tren, indicando
gue el tren se encontraba en transicion o no asegurado, no cumpliendo las condiciones
requeridas para el aterrizaje.

El Piloto efectud varios ciclos al tren de aterrizaje, manteniéndose la condicion descrita.

El Piloto informé la condicién a los pasajeros, y solicito a la Torre de Control efectuar una
aproximacion larga y en condiciones visuales. El Piloto intenté una vez mas normalizar la
situacion, sin éxito.

El Piloto informd la situacion a la Torre de Control, y solicité efectuar un sobre paso, para
gue el Controlador, verificara visualmente si los trenes se encontraban extendidos; la
respuesta fue positiva y el Piloto procedio a aterrizar.

1.18.2 Descripcion y operacion del sistema de extension y retraccion de trenes
de aterrizaje para el C90 GTI.

a. Sistema hidraulico

La extension y retraccion del tren de aterrizaje del avio C-90 GTI, se hace por medio del
sistema hidraulico que, cuando es accionado, utiliza potencia eléctrica producida por la
aeronave de la siguiente manera:

El paguete de energia hidraulica consta de un motor de 28 vdc, bomba, depésito de dos
secciones, filtro, valvula selectora de cuatro vias, un solenoide selector que permite la
retraccion y extension, un interruptor de presién que permite el paso de fluido hidraulico
para la accién de los trenes, un sensor de baja presion, y un sensor que mide también la
baja cantidad de fluido dentro del sistema.

Para funcionamiento en modo de extension, modo de extension manual y modo de
retraccién normal, se dirige de la fuente de alimentacién a cada actuador de engranaje
principal y el actuador de engranaje de nariz. Las lineas hidraulicas para el modo de
extensién normal y el modo de extensién manual se instalan de manera independiente por
unas valvulas de lanzadera que se encarga de medir el caudal de fluido hidraulico, que en
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caso de escapes dentro del sistema, corta inmediatamente el suministro de fluido para cada
actuador.

La tuberia del sistema esta codificada por colores con cinta colocada aproximadamente a

dos pulgadas de cada conexion como sigue:

Regulated engine bleed air
Normal extend

Normal retract

Manual hand pump suction
Manual hand pump pressure
Manual extend

Hydraulic fluid fill

Orange

White

Blue

Yellow

Brown / White
Brown

Purple

UBICACION DE
LOS COMPONETES
HIDRAULICOS
PARA EL SISTEMA

DE EXTENSION Y
RETACCION DE
LOS TRENES DE
ATERRIZAJE

Figura No. 3: esquema del sistema de tren de aterrizaje del C90-GTI

El sistema de retraccion y extension del tren de aterrizaje funciona de acuerdo con el ciclo

gue se cumpla, de la siguiente manera:

b. Ciclo de retraccion del tren

Cuando la palanca del tren de aterrizaje, ubicada en la cabina de Pilotos, es movida a la
posiciéon arriba, envia una sefial eléctrica directamente al solenoide o bobina, el cual se
encuentra instalado sobre una valvula selectora de salida en la bomba hidraulica; este
solenoide genera un campo magnético intenso que produce la apertura de esta valvula.
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De esta manera, permite el paso de fluido hidraulico bajo una presion constante hacia el
subsistema de retraccion del tren.

El actuador del tren de nariz se desbloquea cuando la presién hidraulica se encuentra de
200 a 400 psi, y es dirigida por el puerto de retraccion ubicado en el mismo cilindro actuador.

Los trenes principales comienzan a retraerse cuando el actuador del tren de nariz es
desbloqueado. Cuando el piston del actuador se mueve para retraer el tren, el fluido en el
actuador sale a través del puerto de extension normal del actuador y es llevado de vuelta
para el paquete de potencia hidraulico.

Cuando el fluido hidraulico entra en el paquete de potencia, la valvula selectora ajusta la
direccion del fluido para las lineas de retorno hacia el tanque hidraulico del sistema.

El tren principal es sostenido en la posicidn de retraccion por presion hidraulica positiva.
Cuando el sistema de presion alcanza los limites de alta presion, el switch de presion del
tren arriba, envia una sefal al sistema eléctrico, el cual interrumpira la corriente del motor
de la bomba; este mismo switch, cuando existe baja presion del sistema, actuara de la
misma manera permitiendo el paso de la corriente hacia el motor de la bomba para
encenderla y asi obtener presion hidraulica y finalmente sostener el tren de aterrizaje en
posicion arriba.

solenoide

POWES PACC A SEEL Y

Valvula
de
control

Palanca
de tren

SEE EET2

Figura No. 4: esquema del sistema de tren de aterrizaje para la retraccién del C90-GTI

Adicionalmente el sistema posee un acumulador de presion, precargado con 800 psi + 40,
para asistir y mantener la presion en el sistema y poder mantener de esta manera el tren
en la posicién arriba.
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c. Ciclo extension del tren de aterrizaje

Cuando la palanca del tren de aterrizaje ubicada en la cabina de Pilotos es colocada en
posicion abajo, o extension del tren de aterrizaje, envia una sefial eléctrica al solenoide el
cual se coloca en posicion abierto para permitir flujo hidraulico constante y de esta manera
enviar el fluido hidraulico al puerto de extensién del actuador del tren de aterrizaje.

d. “Downlock switch”

El interruptor de “abajo y asegurado” tiene como funcidn principal recibir sefiales eléctricas
directamente de la palanca del extension y retraccion de tren. Estas sefiales actian
directamente a los micro- interruptores internos del “downlock switch; cada micro tiene
como funcién, controlar de manera independiente la extension de los trenes de aterrizaje.

Este interruptor recibe también sefiales del sensor tierra — aire, el cual se encuentra ubicado
en las tijeras de cada tren de aterrizaje que, por accion mecanica de los mismos, transfiere
por medio del sensor una sefial, indicando la posicion de cada tren.

(_J

POWER FROX ASSEVEL Y

2R VAVE
a

IX=Dre

D) i

lenoide ‘m‘l

————

SEESNEET 2 SEE SHEET!

Figura No. 5: esquematico del sistema de tren de aterrizaje para la extension del C90-GTI

Luego de recibir la sefial mecanica de los trenes, por medio del sensor tierra-aire, el
“downlock switch”, envia la sefial eléctrica a un solenoide ubicado en el sistema hidraulico,
el cual, al ser energizado, permite el paso del sistema hidraulico para el accionamiento, que
para este caso es bajar los trenes y asegurarlos. Adicionalmente, este envia una sefial
hidraulica al seguro mecénico del tren, que se encarga de mantener el tren en posicion
abajo y asegurado por medio de la potencia hidraulica generada por el sistema.
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Fotografia No. 31: condicién del arnés eléctrico y “downlock switch” durante la inspeccion

1.19 Técnicas utiles o eficaces de investigacion

No se requirieron técnicas de investigacion especiales para la investigacion. Se siguieron,
de manera general, las técnicas y métodos recomendados por el Documento OACI 9756,

Parte Ill.
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2. ANALISIS

2.1 Operaciones de vuelo

El Piloto contaba con las licencias, certificados médicos y habilitaciones vigentes al
momento del accidente.

La aeronave contaba con certificado de matricula y aeronavegabilidad vigentes.

De acuerdo con la informacién proporcionada por el CVR (Cockpit Voice Recorder), se
identificd que, en la cabina el Piloto no se encontraba solo, pues estuvo acompafiado por
otro tripulante, quien asisti6 al Piloto durante todo el vuelo, desde el aeropuerto de
Guaymaral hasta la aproximacion en el aeropuerto de Palonegro, con las lecturas de cartas
y las listas de chequeo.

Este segundo tripulante, aunque poseia una licencia de Piloto Comercial PCA, no poseia la
adicion al equipo C90-GTl, y tampoco tenia un chequeo de vuelo en este tipo de avion.

De acuerdo con la declaracion de Piloto, al momento de la aproximacion y efectuar el
procedimiento de extension del tren de aterrizaje, se presento la situacion anormal referida.

El Piloto, de acuerdo con su experiencia, decidié ciclar 3 veces la palanca del tren,
buscando silenciar la alarma de tren arriba y asegurado, con resultados negativos.

Luego de realizar el sobre paso, y recibir la confirmacion del controlador de la torre, sobre
la condicion fisica de los trenes, el Piloto silenci6 la alarma manualmente.

Las listas de chequeo que reposaban en la aeronave indican el siguiente procedimiento
para la extension del tren de aterrizaje:

PILOT CHECKLIST-MODEL C90GTi

BEFORE LANDING

T APPIOBCH:SPOR Licivuvsiviinammsmaismsammsmisiing CONFIRM

A LA IVAER) s vomsmssmimsemniasenstsimssmis i
2. Pressurization >
= PROCEDIMEINTOS LISTA DE
3. Cabin Slgn ............................................. CHEQUEO ANTES DE ATERRIZAR
b dibdaathor EN CONDICIONES NORMALES
5

. FlODS orrrrrmsmmeees
. Landing Gear...........cccoeueeurueeureerieeesesessee e enaens
7. Lights...
B RAHAE .cc.omsmmmmmsmmisemsssmsmsimss i AS REQUIRED
9. Surface DEICe ........ccuuererrerrerererrrrerrerreannnnns CYCLE AS REQUIRED

If Residual Ice Remains On Wing Boois:

10. Approach Speed and Landing Distance............cceeurvuune INCREASE

Figura No. 6: lista de chequeo para antes del aterrizaje.
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Las listas de chequeo de Emergencia no contemplan el tipo de indicacion que presentaba
la aeronave en relacion con el tren de aterrizaje: tres luces verdes y alarma sonora, con la

palanca de extension abajo.

PILOT CHECKLIST-MODEL CHGTi

CABIN DOOR UNLOCKED
| _oor Uniockes |

WARNING I

Do not attempt 1o check the
in fl Remain as fa
securely fastened

ecurity of the cabin door
e door as possile with

seat

if the BB CAS Message Is Displayed, Or ¥ an Unlocked
Cabin Door ks Suspected:

1. Al OCCUPANts ......eeeceenecnsesieneen SEATED WITH SEAT BELTS
SECURELY FASTENED
NO SMOKE & FSB

3. Cabin Differential Pressure REDU

2. Cabin Sign

a. Descend and/or
b. Select higher cabin altitude setting

4. Oxygen AS REQUIRED

5. Land NEAREST SUITABLE AIRPORT
EMERGENCY DESCENT

LI L g T S ——— IDLE

2. Propeller Levers............... HIGH RPM

3. Flaps (184 knots maximum). APPROACH

4. Landing Gear (182 KnOtS MAXIIMIUM) ... iermrenssmmsmsrsmsnsed DOWN

5. Airspeed............. KNOTS MAXIMUM

DENTRO DE LOS
PROCEDIMIENTOS DE
AMERGENCIA ESCRITOS EN EL
MANUAL DE VUELO SOLO SE

MENCIONA ESTE
PROCEDIMIENTO, NO EXISTE UN
PROCEDIMIENTO RELACIONADO
CON LA FALLA PRESENTADA POR
LA TRIPULACION.

Figura No. 7: lista de chequeo con procedimientos de emergencia.

De otra parte, la lista de chequeo de Procedimientos Anormales (abnormal procedures)
tampoco contienen algun procedimiento relacionado a esta falla de tren de aterrizaje; se
encontro el procedimiento en caso de pérdida o baja presion de potencia hidraulica, el cual
lleva a realizar la extension del tren de manera manual, asi:

Geechcraft

LANDING GEAR SYSTEM

HYDRAULIC FLUID LOW

Hyd Fluid Low

1. Landing Gear.......................ATTEMPT TO EXTEND NORMALLY
UPON ARRIVING AT DESTINATION

2. IfLanding Gear Fails To Extend...................SEE LANDING GEAR
MANUAL EXTENSION

ABNORMAL
PROCEDURE,
PERDIDA O BAJA

PRESION DE LA
POTENCIA
HIDRAULICA.

Figura No. 8: lista de chequeo en condiciones de falla del sistema hidraulico.
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De acuerdo con la informacion obtenida del CVR, el Piloto no identifico la falla del sistema
y decidié seguir con el aterrizaje, teniendo en cuenta la informacién proporcionada por la
Torre de Control.

Un mejor andlisis de la situacion permite concluir que, al utilizar el sistema emergencia de
extension del tren de aterrizaje, el sistema eléctrico inhibe el “downlock switch”, y la potencia
hidraulica se dirige directamente al seguro del tren, garantizandose de esta manera que no
se pierda presion en el sistema, evitando que una vez abajo, el tren se desasegure.

2.2 Mantenimiento

2.2.1 Inspecciones iniciales en campo

Durante la inspeccion de campo se logré determinar que la aeronave solo tenia 47.3 h,
desde que sali6 de casa fabricante.

HOROMETRO DE LA
AERONAVE N989AE:

47:3 Horas

Fotografia No. 32: Horas de vuelo de la aeronave al dia del accidente.

No se encontraron reportes de mal funcionamiento de ninguno de los sistemas, durante la
operacion de la aeronave.

Sin embargo, en la inspeccion de campo y al conocer la naturaleza del evento el Grupo de
Investigacion de Accidentes decidi6é analizar el funcionamiento y operacién del sistema de
trenes de aterrizaje, en conjunto con algunos expertos de mantenimiento certificados en la
aeronave, utilizando el Manual de Mantenimiento del fabricante, para identificar los
componentes del sistema y su actuacion.

De esta manera se solicit6 al operador de la aeronave una serie de herramientas y equipos
para remover los componentes identificados los cuales fueron:

* Arnés eléctrico con “switch” de posicion arriba y posicion abajo del tren (P/N70898,
S/N 9589857 y S/N 94770232)

+  Switch RH Landing Gear Down Lock (P/N 404HE222-6)

+ Switch R Landing Gear Safety (P/N 444EN49-6)
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» Drag Brace superior (P/N 50-810040-4)
»  Drag Brace inferior (P/N 50-810039-12)
»  Cilindro actuador de retraccion y extension del tren (P/N 90-388000-1 y S/N 2688).

Después de analizar la operacion de cada uno de ellos se decidié enviarlos a una inspeccion
detallada en los laboratorios especializados en la casa fabricante, con el apoyo de un
representante de FAA, quien apoyd con la custodia de estos componentes, hasta su
andlisis.

2.2.2 Inspeccion en las empresas Beechcraft y Honeywell

Luego del analisis efectuado a cada uno de los componentes, se identificé una condicion
anormal con el “switch landing gear downlock”, el cual no pasé las primeras pruebas
realizadas, por continuidad, resistencia e inductancia.

Se decidi6 abrir el switch para obtener acceso a su parte interna, en donde se encontraron
cuatro (4) micro interruptores, de los cuales solo tres por disefio funcionan durante la
operacion normal del tren de aterrizaje.

Durante dicha inspeccién se encontrd que los micro interruptores No. 2 y No. 3, que hacen
parte del funcionamiento integral del sistema de extension y retraccién de trenes, tenian
golpes en la parte superior adyacentes al obturador de este switch.

Fotografia No. 33: dafios en el “downlock switch”.

Por lo tanto, se decidié tomar una radiografia para poder observar la condicion interna del
componente, mediante la cual se identific6 que el obturador no hacia contacto
adecuadamente, enviando sefiales eléctricas intermitentes o impidiendo el paso continuado
de las sefiales, provocando intermitencia dentro del sistema de tren de aterrizaje, haciendo
gue el solenoide del sistema recibiera sefiales inadecuadas y causando que se accionara
el seguro del tren de aterrizaje a posicién cerrada o abierta.
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No obturado

«~—— Switch Obturado

No obturacion total,
holgura, intermitencia
por movimiento.

No continuidad

Fotografia No. 34: dafios internos sobre el “downlock switch’.
2.2.3 Analisis de un posible aterrizaje fuerte (hard landing)

Durante la investigacién de campo se analizé un posible aterrizaje fuerte, “hard landing”,
gue pudo haber ocurrido en aterrizajes anteriores, ya que dentro de la estructura interna del
anidamiento del tren se encontraron fracturas de material, adyacentes a las vigas
principales del plano, en el sitio en donde se encuentra instalado el tren de aterrizaje.

Sin embargo, en compaifiia de los expertos de mantenimiento y siguiendo los lineamientos
del manual del fabricante, mas exactamente del capitulo 5, que indica inspecciones
especiales, para cuando existen este tipo eventos, se realiz6 una inspeccion para confirmar
0 descartar la posibilidad de un aterrizaje fuerte.

FRACTURAS ENTRE LA VIGA
DEL PLANO Y EL SOPORTE
DEL TREN DE ATERRIZAJE

DEFORMACION DEL MATERIAL,

RESULTANTE DE LA ACCION DEL TREN
DURANTE EL ATERRIZAJE, TENIENDO
EN CUENTA QUE SE RETRAJO CON EL
PISTO EXTENDIDO.

): ‘ ‘-'\‘
Fotografia No. 35: dafios internos del anidamiento derecho.
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Se examinaron todos los puntos de inspeccion de acuerdo con este manual y no se
encontraron dafios o evidencias que indicaran la ocurrencia de un aterrizaje fuerte.

Beechcraft Corporation

KING AIR MODEL C90GTI FUSION MAINTENANCE MANUAL

i THSPEC TION REGUIREMENT THSPEC TION INTERVAL
B Shock StnA

Routine

Every 100 hours

Limitaciones de velocidad dadas por
el fabricante, si se sobrepasa de estas
velocidades, existe la posibilidad de

haber un Harlanding, de esta manera
se comienza con la inspeccion nivel |

05-50-00

Figura No. 9: procedimiento de inspeccion cuando existe “hard landing”.

A. First Level Inspection

ITEM INSPECTION REQUIREMENT INSPECTION INTERVAL

(1) Landing Gear

over the side walls.

wheels for flat spots or

t down| drag link and gea
ct linkage for damage.

(e 19 gear actuator

Areas a inspeccionar, cuando
se cumple las condiciones

After hard landing
ace the airplane on jacks

para la inspecciéon nivel |
después del aterrizaje.

2 Disconnect the upper drag brace

6 If no cracks are found, reinstall
the drag brace.

05-50-00 WV

Figura No. 10: procedimiento de inspeccion cuando existe “hard landing”.
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Beechcraft Corporation Beechcraft Corporation

KING AIR MODEL C9

PUBION MANTENANCE SYRNIA, KING AIR MODEL C90GTI FUSION MAINTENANCE MANUAL

TEM ISPECTION REGUIREMENT

ITEM INSPEC TION REQUIREMENT INSPECTION INTERVAL
(5) Fuselage Nose Section (@) Check external skin surface for
cracks, al wrinkles and loose
or miss s

ell structure and area
gear attach point for After hard landing

wir
atta.
(6) Fuselage Center Section (a) Inspect external skis rface for
rinkles and loose
Aner hard landing
Attor .
(7) Fuselage Nose Section
Afer hard landing
W
na
-
Continuacion para los item de
Ouies * inspeccion, después de un
hardlanding.
Ator 9 .

wri  05-50-00
Figura No. 11: procedimiento de inspeccién cuando existe “hard landing”.

2.2.4 Conclusion de mantenimiento

Teniendo en cuenta las evidencias encontradas durante la inspeccién de campo y los
andlisis realizados en los laboratorios especializados a los componentes identificados, se
concluye que hubo un malfuncionamiento del “downlock switch”, que ocasiono6 que el tren
se retrajera debido a una de las sefiales intermitentes que generaba, durante los
movimientos normales de la aeronave en tierra, durante el aterrizaje.
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SECUENCIA DE EVENTOS

'Defncu:ncuz en las Experticia Piloto,
v . i ’ .
Procedimientos ’;t:S ec quueo Pérdida de
s 2 N n rn] - -
fie supe.r'vmon e o "" conciencia
inspeccion procedure 3 ;
situacional

Accion de aterrizar,
Intermitencia de sin utilizar el
sefiales en'el sistema manual que
sistema eléctrico, inkillie al detenia
ocasionando, el mal eléctrico.
funcionamiento del
sistema hidraulico

Decision de mantener
el aterrizaje,
silenciando alarma

Figura No. 12: secuencia de eventos
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3. CONCLUSION
3.1 Conclusiones

Se presentaron deficiencias en la fabricacion del “downlock switch”, componente eléctrico
de aseguramiento del tren de aterrizaje derecho en la posicion de abajo y asegurado.

Las listas de chequeo de la aeronave no contemplaban una situacion anormal o de
emergencia para atender indicaciones contradictorias de las indicaciones de seguridad del
tren de aterrizaje.

La aeronave tenia 47.3 h desde nueva, no habia sido sometida aun a una inspeccion de
mantenimiento y se encontraba aeronavegable.

El Piloto se encontraba apto, con sus licencias y exadmenes médicos (Aerocivil y FAA),
vigentes.

No hubo injerencia del aer6dromo, la meteorologia, las comunicaciones, ni de la misién en
el accidente.

La empresa no contaba con estandares propios ni con un programa de gestiéon de riesgos.

En la cabina de mando volaba otro Piloto, poseedor de licencia PCA, sin habilitacion en el
equipo, que participaba en la operacion, en actividades tales como la lectura de cartas de
navegacion y de listas de chequeo.

El vuelo se desarroll6 de manera normal desde Bucaramanga hasta Guaymaral, y de
regreso hasta la aproximacion a Bucaramanga.

Al bajar la palanca del tren de aterrizaje, el “downlock switch”, componente eléctrico de
aseguramiento del tren de aterrizaje derecho, falld6 e hizo que el sistema mostrara
indicaciones contradictorias, de tres luces verdes (tren abajo asegurado) y alarma sonora
(tren en transicidn o no asegurado), en la cabina de mando.

El Piloto recicld la palanca del tren varias veces, sin obtener cambios en las contradictorias
indicaciones.

Ante pedido del Piloto, el Controlador de la Torre efectué una verificacion visual de la
posicién del tren, encontrandolo evidentemente abajo.

Aunque las listas de chequeo no contemplaban un procedimiento especifico para atender
la particular y discrepante indicacion, el Piloto no intent6 la extensién manual del tren de
aterrizaje, procedimiento seguro y que habria asegurado el tren y solucionado la
discrepancia.

El avion aterrizé6 de manera controlada, normalmente.

Después de recorrer aproximadamente 600 metros el tren principal derecho se retrajo
lentamente, hasta que la parte inferior del plano derecho quedd sobre la superficie,
produciendo la abrasion de la seccion ventral del plano.
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La retraccion del tren derecho y el rozamiento del plano contra la superficie hicieron perder
el control direccional de la aeronave, ocasionando que abandonara la pista por el costado
derecho, deteniéndose sobre la zona de seguridad.

Los ocupantes abandonaron la aeronave por sus propios medios, ilesos, y fueron asistidos
por el Servicio de Extincién de Incendios del aerédromo.

La aeronave termind con dafios en el plano derecho, tren derecho y hélice del motor
derecho.

3.2 Causaprobable

Mal funcionamiento del componente eléctrico “downlock switch”, del tren de aterrizaje
derecho, que al enviar sefales eléctricas equivocadas al sistema hidraulico, hizo que se
desasegurara y se retrajera el tren derecho durante la carrera de aterrizaje, ocasionando la
pérdida de control direccional y la salida de la pista.

3.3 Factores Contribuyentes

Debilidad durante el proceso de fabricacion e instalacion de los micro interruptores del tren
de aterrizaje, ya que golpeaban contra la carcasa, generando sefales equivocadas.

Pérdida de conciencia situacional del Piloto, al hacer participe de las operaciones en vuelo
a otro Piloto, sin habilitacién en el equipo, no programado con funciones a bordo, que le
impidi6 hacer una evaluacién mas detallada de las indicaciones erréneas del sistema de
seguridad del tren de aterrizaje y haber intentado una extensién del sistema por
emergencia.

Deficiencia en los procedimientos operacionales del Operador, al no contar con un sistema
de gestidon de riesgos, que mitigara o evitara los riesgos que se presentaron durante la
operacion de la aeronave.

3.4 Taxonomia OACI

RE - Excursion de pista

SCF-NP - Falla de sistema / componente diferente a la planta motriz.
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4. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD OPERACIONAL

AL FABRICANTE HONEYWELL
REC. 01-201926-1

Fortalecer los procedimientos de calidad de fabricacién, instalacion e inspeccion de los
productos aeronauticos, particularmente los siguientes:

* Arnés eléctrico que envia informacion para cumplimiento de los ciclos de “tren arriba” y
“tren abajo”.

» Switch RH Landing Gear Down Lock, cuya funcion es recibir sefiales de la palanca de
tren, y permitir al sistema hidraulico asegurar el tren cuando se encuentra en posicion
abajo.

* Micro interruptores internos que hacen parte del ““downlock switch™

AL FABRICANTE BEECHCRAFT
REC. 02-201926-1

Evaluar la conveniencia de adicionar en los Procedimientos Anormales del POH, un
procedimiento para operar manualmente el tren de aterrizaje en caso que se presenten
ciertas indicaciones de una condicién no l6gica o contradictoria del sistema.

A LA EMPRESA ISMOCOL S.A.
REC. 03-201926-1

Establecer un sistema de gestién, que permita la identificacion y mitigacion de los riesgos
con miras a una operacion estandarizada y segura.

A LA AERONAUTICA CIVIL DE COLOMBIA
REC. 04-201926-1

A través de la Secretaria de la Seguridad Operacional y de la aviacion civil, dar a conocer
el presente informe de investigacién a los operadores del equipo Beechcraft C90, para que
apliguen las recomendaciones, segln sea pertinente, y se tenga en cuenta dicho informe
para mejorar los sistemas de Gestién de Seguridad Operacional.
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