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ADVERTENCIA 

La misión de la Junta de Seguridad en el Transporte (JST), creada por Ley 27.514 de fecha 28 de 

agosto de 2019, es conducir investigaciones independientes de los accidentes e incidentes 

acaecidos en el ámbito de la aviación civil, cuya investigación técnica corresponde instituir para 

determinar las causas, y emitir las recomendaciones y/o acciones de Seguridad Operacional 

eficaces, dirigidas a evitar la ocurrencia de accidentes e incidentes de similar tenor. Este informe 

refleja las conclusiones de la JST, con relación a las circunstancias y condiciones en que se produjo 

el suceso. El análisis y las conclusiones del informe resumen la información de relevancia para la 

gestión de la seguridad operacional, presentada de modo simple y de utilidad para la comunidad 

aeronáutica. 

De conformidad con el Anexo 13 –Investigación de accidentes e incidentes de aviación– al Convenio 

sobre Aviación Civil Internacional, ratificado por Ley 13891, el Artículo 185 del Código Aeronáutico 

(Ley 17.285), y el Artículo 17 de la Ley 27.514 la investigación de accidentes e incidentes tiene 

carácter estrictamente técnico y las conclusiones no deben generar presunción de culpa ni 

responsabilidad administrativa, civil o penal. 

Esta investigación ha sido efectuada con el único y fundamental objetivo de prevenir accidentes e 

incidentes, según lo estipula el Anexo 13, el Código Aeronáutico y la Ley 27.514. 

Los resultados de esta investigación no condicionan ni prejuzgan investigaciones paralelas de 

índole administrativa o judicial que pudieran ser iniciadas por otros organismos u organizaciones en 

relación al accidente. 
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NOTA DE INTRODUCCIÓN 

La Junta de Seguridad en el Transporte (JST) ha adoptado el modelo sistémico para el análisis de 

los accidentes e incidentes de aviación.  

El modelo ha sido validado y difundido por la Organización de Aviación Civil Internacional (OACI) y 

ampliamente adoptado por organismos líderes en la investigación de accidentes e incidentes a nivel 

internacional. 

Las premisas centrales del modelo sistémico de investigación de accidentes son las siguientes: 

✓ Las acciones u omisiones del personal operativo de primera línea y/o las fallas 

técnicas del equipamiento constituyen los factores desencadenantes o inmediatos del 

evento. Estos son el punto de partida de la investigación y son analizados con referencia a 

las defensas del sistema aeronáutico, así como a otros factores, en muchos casos alejados 

en tiempo y espacio del momento preciso de desencadenamiento del evento. 

✓ Las defensas del sistema aeronáutico detectan, contienen y ayudan a recuperar las 

consecuencias de las acciones u omisiones del personal operativo de primera línea y/o las 

fallas técnicas del equipamiento. Las defensas se agrupan bajo tres entidades genéricas: 

tecnología, normativa (incluyendo procedimientos) y entrenamiento. 

✓ Finalmente, los factores que permiten comprender el desempeño del personal 

operativo de primera línea y/o la ocurrencia de fallas técnicas, y explicar las fallas en las 

defensas están generalmente alejados en el tiempo y el espacio del momento de 

desencadenamiento del evento. Son denominados factores sistémicos y están vinculados 

estrechamente a elementos tales como, por ejemplo, el contexto de la operación, las 

normas y procedimientos, la capacitación del personal, la gestión de la seguridad 

operacional por parte de la organización a la que reporta el personal operativo y la 

infraestructura. 

La investigación que se detalla en este informe se basa en el modelo sistémico. Tiene el objetivo 

de identificar los factores relacionados con el accidente, así como a otros factores de riesgo de 

seguridad operacional que, aunque sin relación de causalidad en el suceso investigado, tienen 

potencial desencadenante bajo otras circunstancias operativas. Lo antedicho, con la finalidad de 

formular recomendaciones sobre acciones viables, prácticas y efectivas que contribuyan a la gestión 

de la seguridad operacional. 
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LISTA DE SIGLAS Y ABREVIATURAS1  

AISI: American Iron and Steel Institute 

ANAC: Administración Nacional de Aviación Civil 

JST: Junta de Seguridad en el Transporte 

LABTESA: Laboratorios Termoionic SA 

OT: Orden de Trabajo 

P/N: Parte Número 

RAAC: Regulaciones Argentinas de Aviación Civil 

SA: Sociedad Anónima 

UTC: Tiempo Universal Coordinado 

 

1 Con el propósito de facilitar la lectura del presente informe se aclaran por única vez las siglas y abreviaturas utilizadas 

en inglés. En muchos casos las iniciales de los términos que las integran no se corresponden con los de sus 

denominaciones completas en español. 
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SINOPSIS 

Este informe detalla los hechos y circunstancias en torno al accidente experimentado por la 

aeronave LV-FWM, un Petrel 912i, en Saladillo (Buenos Aires), el 1 de febrero de 2020 a las 13:46 

horas,2 durante un vuelo de aviación general de entrenamiento. 

El informe presenta cuestiones de seguridad operacional relacionadas con los procesos de 

soldadura utilizados en la fabricación de los componentes de las aeronaves Petrel 912i. 

El informe incluye cuatro recomendaciones de seguridad operacional a Administración Nacional de 

Aviación Civil (ANAC), dos de ellas reiteradas. 

 

 

Figura 1. Aeronave en su posición final 

  

 

2 Todas las horas están expresadas en Tiempo Universal Coordinado (UTC), que para el lugar y fecha del accidente 

corresponde al huso horario –3 
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1. INFORMACIÓN SOBRE LOS HECHOS 

1.1 Reseña del vuelo 

El 01 de febrero de 2020, la aeronave matrícula LV-FWM, un Petrel 912i, despegó del aeródromo 

de General Rodríguez (Buenos Aires) a las 12:30 horas con destino al aeródromo de Saladillo 

(Buenos Aires), en un vuelo privado de aviación general. Luego de 01:15 horas de vuelo 

aproximadamente, durante la carrera de detención posterior al aterrizaje, la aeronave experimentó 

la fractura de la horquilla del tren de aterrizaje de nariz. 

El piloto descendió por sus propios medios sin sufrir lesiones. La aeronave resultó con daños de 

importancia. 

El accidente ocurrió de día y en buenas condiciones meteorológicas. 

1.2 Lesiones al personal 

Lesiones Tripulación Pasajeros Otros Total 

Mortales 0 0 0 0 

Graves 0 0 0 0 

Leves 0 0 0 0 

Ninguna 1 0 0 1 

Tabla 1 

Daños en la aeronave 

1.3.1 Célula 

Daños leves. 
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Figura 2. Daños en horquilla tren de aterrizaje de nariz 

1.3.2 Motor 

De importancia. 

1.3.3 Hélice 

Destruida. 

 

Figura 3. Daños en la hélice 

1.4 Otros daños 

No hubo. 
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1.5 Información sobre el personal 

La certificación del piloto cumplía con la reglamentación vigente. 

Piloto 

Sexo Masculino 

Edad 21 

Nacionalidad Argentina 

Licencias Piloto Privado De Avión  

Habilitaciones Monomotores terrestres 

Certificación médica aeronáutica Clase 2 

Válida hasta el 30/06/2020 

Tabla 2 

Su experiencia era la siguiente: 

Horas de vuelo General En el tipo 

Total general 163,5 158,7 

Últimos 90 días 54,2 50,2 

Últimos 30 días 28  25,8 

Últimas 24 horas 2,1 1,3 

En el día del suceso 1,3 1,3 

Tabla 3 

1.6 Información sobre la aeronave 

La aeronave estaba certificada de conformidad con la reglamentación vigente y mantenida de 

acuerdo con el plan de mantenimiento del fabricante. 
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Figura 4. Perfil de la aeronave 

Aeronave 

Marca Petrel 

Modelo 912i 

Categoría Ala fija 

Fabricante Proyecto Petrel S.A. 

Año de fabricación 01/01/2017 

Número de serie 012 

Peso máximo de despegue 565 kg 

Peso máximo de aterrizaje 565 kg 

Peso vacío 347 kg 

Fecha del último peso y balanceo 01/01/2017 

Horas totales 2124,7 

Horas desde la última recorrida general  No aplica 

Horas desde la última inspección  21,5 

Ciclos totales No aplica 

Ciclos desde la última recorrida general No aplica 

Certificado de matrícula Propietario Master´s of The Sky S. A. 

Fecha de expedición 27/11/2017 

Certificado de 

aeronavegabilidad 

Clasificación Estándar 

Categoría CS-VLA3 

Fecha de emisión 14/06/2017 

Fecha de vencimiento Sin fecha 

Tabla 4 

 



 

 13 ISO 

Motor 

Marca Rotax 

Modelo 912-F2 

Fabricante Rotax 

Número de serie 4413057 

Horas totales 1851,5 

Horas desde la última recorrida general  No aplica 

Horas desde la última intervención  17,9 

Ciclos totales No aplica 

Ciclos desde la última recorrida No aplica 

Habilitación Hasta el 06/2023 

Tabla 5 

Hélice 

Marca Clerici 

Modelo HCF-28NB-3 

Fabricante Clerici 

Número de serie 1991 

Horas totales 121,6 

Horas desde la última recorrida general  No aplica 

Horas desde la última intervención  17,9 

Habilitación Hasta el 06/2022 

Tabla 6 

1.7 Información meteorológica 

No relevante. 

1.8 Ayudas a la navegación 

No relevante. 

1.9 Comunicaciones 

No relevante. 

1.10 Información sobre el lugar del suceso 

Lugar del suceso 

Ubicación Aeropuerto de Saladillo 

Coordenadas 35º36’17” S – 59º49’0” W 

Superficie Asfalto/Concreto 
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Dimensiones 1199 x23 m, 1000x30 m. 

Orientación magnética 18/36, 13/31 

Elevación 47 m 

Normas generales Aeropuerto de Saladillo 

Tabla 7 

1.11 Registradores de vuelo 

No aplica. 

1.12 Información sobre los restos de la aeronave y el impacto 

La aeronave inició la aproximación para la cabecera 36. Durante la carrera de detención posterior 

al aterrizaje, la aeronave comenzó a vibrar hasta que se produjo la rotura de la horquilla del tren de 

aterrizaje de nariz. Debido a esto el amortiguador del tren de nariz y la hélice tomaron contacto con 

la pista. La aeronave recorrió 15 metros y se detuvo a 535 metros de la cabecera 36. 

 

Figura 5. Descripción del suceso 
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1.13 Información médica y patológica 

No se detectaron evidencias médico-patológicas del piloto relacionadas con el accidente. 

1.14 Incendio 

No hubo. 

1.15 Supervivencia 

El piloto abandonó la aeronave por sus propios medios y resultó sin lesiones. La cabina no sufrió 

deformaciones. El cinturón de seguridad del asiento del tripulante soportó los esfuerzos a los que 

fue sometido. 

1.16 Ensayos e investigaciones 

Se observó que el tren de aterrizaje de nariz se encontraba fracturado en la horquilla a la altura del 

amortiguador. 

 

Figura 6. Imagen del amortiguador del tren de aterrizaje de nariz 

El piloto manifestó que, durante la carrera de aterrizaje posterior al contacto con la pista, la pedalera 

de la aeronave comenzó a vibrar excesivamente y luego se produjo el contacto de la hélice con el 

asfalto ocasionando la detención brusca del motor. 



 

 16 ISO 

Se verificó que la horquilla de la aeronave P/N = TA-01-01-00 se encontraba fracturada en la zona 

del amortiguador, dicha parte fue trasladada al laboratorio técnico de la JST con el fin de realizar un 

análisis exhaustivo de la superficie de fractura para intentar determinar el origen del fallo. 

 

Figura 7. Imagen de la horquilla 

Asimismo, se retuvo el cuerno de comando direccional del tren de aterrizaje de nariz, el cual se 

encontraba fracturado. 

 

Figura 8. Imagen del cuerno de comando de dirección de la rueda de nariz 
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Ambas partes fueron evaluadas con el objetivo de determinar el mecanismo de fractura que produjo 

el colapso de los componentes. 

El estudio de las partes fue realizado por Laboratorios Termoionic S.A. (LABTESA), se emitió un 

“Certificado de análisis de causa de falla” bajo la O.T. N481554”, el que se encuentra adjunto al 

presente informe como un apéndice. 

Durante una ampliación de investigación, se pudo observar en otras dos aeronaves de iguales 

características, que el cuerno de comando direccional del tren de aterrizaje de nariz se encontraba 

doblado. 

 

Figura 9. Cuerno de comando direccional de la rueda de tren de aterrizaje de nariz de otras aeronaves 

Con el objetivo de identificar la calidad de los procesos productivos, se solicitó a la ANAC el proceso 

de soldadura aprobado de la horquilla de tren de aterrizaje de nariz y del cuerno de comando 

direccional. Al momento de emitir este Informe de Seguridad Operacional no se recibió respuesta. 

Otros hallazgos 

Los bulones de sujeción de los brazos pivotantes de los pedales se encontraban flojos. Dos de sus 

tuercas ancladas se encontraban rotas y habían sido reemplazadas por tuercas autofrenantes. Para 

lograr acceso a dichas tuercas había sido agujereado el revestimiento inferior del fuselaje. 
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Figura 10. Imagen de la pedalera de la aeronave 

 

Figura 11. Imagen de la tuerca autofrenante colocada por el operador en los bulones de sujeción de la 

pedalera 

El propietario de la aeronave comentó que los bulones de sujeción de la pedalera se aflojaban de 

forma recurrente y que se rompían las tuercas ancladas en las que se encontraban fijados. 

Asimismo, comentó que se encontraban a la espera de la próxima inspección para realizar el 

reemplazo de dichos bulones por unos de mayor espesor. 

 

Revestimiento inferior del fuselaje 
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1.17 Información orgánica y de dirección 

La aeronave era propiedad de Master’s of the sky S.A. y era utilizada para vuelos de entrenamiento. 

La empresa poseía otras cinco aeronaves, dos Petrel 921i, un Piper PA-38 y dos Cessna 182. Esta 

operaba sus aeronaves bajo las exigencias de las Regulaciones Argentinas de Aviación Civil 

(RAAC), Parte 91, “Reglas de vuelo y operación general”. 

1.18 Información adicional 

La aeronave tiene una rueda de nariz comandable, conectada a los pedales a fin de obtener 

comando direccional en tierra. Este sistema está integrado por el parante de nariz, un cuerno de 

conexión con los pedales, una horquilla para la rueda, un eje de rueda, una maza y una cubierta 

500x5. 

El componente colapsado está desarrollado constructivamente a partir de un tubo de sección 

circular conformado, sin costura, al que se le colocan en sus extremos dos tubos para contención 

del eje de rueda de nariz y uno en el centro de la curvatura que se constituye en el cuerpo principal 

del tren de nariz. 

 

Figura 12. Manual de mantenimiento de la aeronave – Capitulo 32, descripción del tren de aterrizaje de 

nariz 
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El manual de mantenimiento de la aeronave Petrel 912i en el capítulo 51 establece detalles de los 

materiales de construcción de las partes del tren de aterrizaje principal y de nariz. 

 

Figura 13. Extracto del manual de mantenimiento de la aeronave, capitulo 51 

En el manual de mantenimiento de la aeronave se establecen las inspecciones a ser realizadas en 

la estructura de la aeronave y sus intervalos correspondientes. 

 

Figura 14. Extracto del manual de mantenimiento de la aeronave, capitulo 53 

Antecedentes en otras aeronaves 

Se halló un antecedente de un suceso experimentado por la aeronave LV-FVC el 4 de julio de 2019 

(Expediente N 52059721/21, Resolución N 556/21) en cual se produjo la fractura de la horquilla del 

tren de aterrizaje de nariz. En la evaluación de laboratorio de dicho suceso, se pudo observar que 

las fisuras generadas se produjeron por el debilitamiento y fragilización del material como 

consecuencia de la aplicación del proceso de soldadura de la parte durante su fabricación. 
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El informe de ensayo del componente afectado en el suceso del LV-FVC fue realizado por la 

Dirección de Asistencia Técnica dependiente del Ministerio de la Producción de la provincia de 

Santa Fe bajo la O.T. N 348/2019. 

1.19 Técnicas de investigaciones útiles o eficaces 

No aplica. 

_______________ 
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2. ANÁLISIS 

2.1 Introducción 

El análisis de la información de vuelo y desempeño operativo se vio condicionado por la falta de 

equipos de captura automática de información, los cuales no son obligatorios para este tipo de 

aeronave. El estudio de laboratorio realizado en los componentes de la aeronave afectados durante 

el suceso, permitió conocer condiciones preexistentes que intervinieron como factores 

desencadenantes en la rotura y colapso del tren de aterrizaje de nariz. El alcance de la investigación 

se vio limitado debido a la falta de información referida a los procesos de soldadura aprobado de 

las partes afectadas. 

Los daños experimentados por la aeronave, la información recabada en el campo, la información 

meteorológica analizada y la entrevista realizada al piloto, sugieren que el contacto con la pista se 

llevó a cabo de forma normal. 

2.2 Aspectos técnico-operativos 

No se detectaron aspectos referentes a la operación de la aeronave que pudieran influir en el 

desencadenamiento del suceso. 

Si bien se hallaron flojos los bulones que sujetan los brazos pivotantes de la pedalera de la 

aeronave, el análisis de la información recabada por esta investigación no halló evidencias que 

vincularan dicha condición con el tipo de fractura experimentado por la horquilla. 

El análisis de laboratorio realizado a la horquilla de la aeronave informa la presencia de un 

mecanismo de avance progresivo que actuó reduciendo la sección de la estructura resistente del 

componente. Asimismo, identificó daños ocultos en la estructura interna del material, que 

probablemente se originaron en el proceso de soldadura durante su fabricación. 

Consideraciones relevantes del informe de laboratorio: 

4. En el análisis macroscópico de las superficies de fractura se evidenció el avance de un 

fenómeno progresivo de debilitamiento por mecanismo de fatiga. Luego la rotura de las 

secciones remanentes es en su mayoría de características frágiles. Sin embargo, hay 

pequeños sectores de la sección de rotura inferior de la horquilla que presentan leve 

deformación plástica en los extremos. 
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5. En el análisis microscópico se detectaron fisuras secundarias sobre la superficie de fractura 

superior de la horquilla que podrían corresponder a la actuación del mismo mecanismo de 

fatiga. 

6. Al evaluar la microestructura y su correlación con la determinación de dureza Vickers en 

los distintos sectores se confirma la existencia de una martensita frágil en la zona afectada 

por el calor entre el material de la horquilla y el aporte de soldadura. 

7. El tipo de unión soldada por puntos de material de aporte deja distintas zonas como 

concentradores de tensión. Asimismo, este tipo de soldadura presenta rápidos enfriamientos 

que favorecen la nucleación de microestructuras frágiles. 

8. Finalmente, el componente falla por:  

- Accionar de cargas cíclicas que producen un mecanismo de fatiga. Este debilitamiento 

progresivo trabaja especialmente sobre el material AISI 4130. 

- Luego debido a un sobreesfuerzo final, falla la sección remanente de este material, y las 

uniones soldadas que presentan comportamiento frágil (microestructura martensítica sin 

revenido), ayudado por la existencia de concentradores de tensión.” (Informe LABTESA 

“Certificado de análisis de causa de falla” O.T. N481554) 

La fatiga de material es un cambio estructural permanente, progresivo y localizado que no puede 

ser observado a simple vista. Las inspecciones preventivas establecidas por el fabricante de la 

aeronave consisten en verificar el estado general de las soldaduras pero, no permiten revelar 

condiciones como la presentada. 

Al igual que en los antecedentes mencionados en el informe del LV-FVC (Expediente N 

52059721/21, Resolución N 556/21), se verificó la existencia de microestructura cristalina 

martensítica alterada en el material contiguo a las uniones soldadas. Esta condición disminuye la 

resistencia de base del material elegido para la fabricación del componente (AISI 4130) generando 

puntos de concentración de tensiones. Esto puede afectar al componente de forma tal que no pueda 

soportar los efectos de la operación normal de la aeronave para la cual fue diseñado. 

En línea con el análisis realizado a la horquilla de la aeronave, la evaluación del cuerno de comando 

direccional evidenció defectos adquiridos durante el proceso de soldadura de sus partes.  

Consideraciones relevantes del informe de laboratorio: 

3. La unión soldada presenta diversos defectos (falta de fusión, porosidad y fisuras), que 

favorecieron el tipo de fractura del componente. 
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4. Macroscópicamente la fractura presenta un aspecto frágil y propaga sobre la zona afectada 

por el calor hacia el lado del Ala. 

5. Los valores de dureza obtenidos en la unión muestran también la existencia de martensita 

frágil, aunque de menores valores que los del conjunto “A” ”(Informe LABTESA “Certificado 

de análisis de causa de falla” O.T. N481554). 

Si bien la rotura del cuerno de comando direccional probablemente se debió a la vibración de la 

pedalera experimentada por la avería de la horquilla, también deben considerarse los defectos 

originados en su proceso de fabricación. Estos defectos, sumados a los observados en la horquilla 

de la aeronave y al análisis efectuado en el accidente de la aeronave LV-FVC, incrementan las 

probabilidades de que los daños generados por la técnica de soldadura aplicada, pudieran 

extenderse a otros componentes de la aeronave o incluso a la estructura principal de la misma. 

Cabe aclarar que el estudio de laboratorio de las partes afectadas en el presente suceso y el estudio 

de la parte afectada en el suceso del LV-FVC, fueron realizados por diferentes laboratorios. 

El informe de laboratorio emitido por LABTESA (ver apéndice del informe) brinda recomendaciones 

a fin de mejorar la técnica de soldadura utilizada para los materiales en cuestión. Esto podría servir 

como información complementaria para rever los procesos empleados por el fabricante de la 

aeronave y los métodos de fiscalización de la ANAC para la aprobación de los mismos. 

Es oportuno recordar que se solicitó a la ANAC el proceso de soldadura aprobado de las partes 

afectadas en el presente suceso, al momento de publicar este informe no se recibió respuesta. 

_______________ 
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3. CONCLUSIONES 

3.1 Conclusiones referidas a factores relacionados con el accidente 

✓ La horquilla del tren de aterrizaje de nariz se fracturó a la altura del amortiguador 

ocasionando el contacto de la hélice con la pista y la detención brusca del motor. 

✓ Debido a la rotura de la horquilla y las vibraciones experimentadas se produjo la 

fractura del cuerno de comando direccional de la rueda del tren de aterrizaje de nariz. 

✓ El análisis de laboratorio efectuado a la horquilla de la aeronave evidenció un proceso 

de debilitamiento por un mecanismo de avance progresivo por fatiga que redujo la sección 

resistente del componente favoreciendo la fractura del mismo. 

✓ El análisis de laboratorio efectuado a la horquilla de la aeronave demostró daño 

oculto por micro fisuras y estructura martensítica frágil que probablemente se originaron 

durante el proceso de soldadura utilizado por el fabricante de la aeronave. 

✓ El análisis de laboratorio efectuado al cuerno de comando direccional detectó falta 

de fusión, porosidad y fisuras en las uniones soldadas que favorecieron el tipo de fractura 

del componente. 

✓ Al igual que la horquilla, el cuerno de comando direccional mostró la existencia de 

martensita frágil en la zona contigua a las uniones soldadas. 

✓ El tipo de inspección establecido en el manual de mantenimiento de la aeronave no 

permite la detección temprana de las condiciones que favorecieron la falla de la horquilla 

del tren de aterrizaje de nariz de la aeronave. 

3.2 Conclusiones referidas a otros factores de riesgo de seguridad operacional 

identificados por la investigación 

✓ Los bulones que sujetan los ejes pivotantes de los pedales se encontraban flojos, la 

investigación no halló evidencias que vincularan esta condición con el tipo de fallo 

presentado. 
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✓ Las tuercas ancladas donde van fijados los bulones de la pedalera se encontraban 

rotas y habían sido reemplazadas por tuercas autofrenantes, para lo cual había sido 

agujereado el revestimiento inferior del fuselaje. 

_______________ 
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4. RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD OPERACIONAL 

4.1 A la Administración Nacional de Aviación Civil (ANAC) 
 

RSO AE-1897-22 

Se reitera RSO AE-1876-21 

Determinar si la estructura de las aeronaves fabricadas por la empresa Proyecto Petrel S.A. 

mantienen en su vida de utilización las características técnicas de diseño, en particular si cumplen 

con las especificaciones aprobadas que aseguran que tengan la resistencia y otras propiedades 

asumidas en los datos de diseño. 

RSO AE-1898-22 

Se reitera RSO AE-1877-21 

Determinar si el proceso de soldadura aplicado sobre las partes ya fabricadas y las que actualmente 

están en producción respetan en un todo las especificaciones del proceso aprobado. 

RSO AE-1899-22 

Evaluar, junto al fabricante de la aeronave, la necesidad de emitir una Directiva de 

Aeronavegabilidad que busque solucionar los inconvenientes de sujeción ocasionados en la 

pedalera de la aeronave. 

RSO AE-1900-22 

Arbitrar los medios necesarios a fin de establecer, con la mayor premura posible, una Advertencia 

de Aeronavegabilidad que permita a los operadores de las aeronaves Petrel detectar de forma 

temprana la existencia de condiciones similares a las presentadas en este suceso. 
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5. APÉNDICE 
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