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Advertencia

El presente Boletin es un documento técnico que refleja el punto de vista de
la Comision de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacion Civil en
relacion con las circunstancias en que se produjeron los eventos objeto de la
investigacidon, con sus causas y Con sus consecuencias.

De conformidad con lo sefialado en la Ley 21/2003, de Seguridad Aérea y
en el Anexo 13 al Convenio de Aviacion Civil Internacional, las investigacio-
nes tienen caracter exclusivamente técnico, sin que se hayan dirigido a la
determinacién ni establecimiento de culpa o responsabilidad alguna. La con-
duccion de las investigaciones ha sido efectuada sin recurrir necesariamente
a procedimientos de prueba y sin otro objeto fundamental que la preven-
cion de los futuros accidentes.

Consecuentemente, el uso que se haga de este Boletin para cualquier pro-
posito distinto al de la prevencion de futuros accidentes puede derivar en
conclusiones e interpretaciones erréneas.
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RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora Lunes, 24 de junio de 2002; 12:20 horas
Lugar Aeropuerto de Matacan (Salamanca)
AERONAVE
Matricula EC-COA
Tipo y modelo BEECHCRAFT BARON B55
Motores
Tipo y modelo TELEDYNE CONTINENTAL 10-470-L
NUmero 2
TRIPULACION

Piloto al mando

Edad 28 anos
Licencia Piloto comercial de avion
Total horas de vuelo 1.150 horas

Horas de vuelo en el tipo

LESIONES Muertos Graves Leves/ilesos
Tripulacién 2
Pasajeros
Otras personas

DANOS
Aeronave Motor izquierdo
Otros dafios Ninguno

DATOS DEL VUELO

Tipo de operacion Aviacion general - Instruccion - Doble mando

Fase del vuelo En ruta
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INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. Resena del vuelo

El 24 de junio de 2002, alrededor de las 12:20 horas locales, la aeronave Beechcraft
B55 Baron, que volaba en las inmediaciones del aeropuerto de Salamanca, regresé al
campo al producirse un fallo en el motor izquierdo.

La aeronave habia despegado de dicho aeropuerto con un instructor como piloto al
mando y un alumno a bordo. El vuelo formaba parte de las practicas de vuelo IFR con-
tenidas en el curso de instruccion que se impartia.

Después de ascender a nivel de vuelo FL 080 y en vuelo recto y nivelado, segun se mani-
festd en la descripcion del suceso por el instructor, se configurd la aeronave para el ini-
cio de las maniobras. Al ajustar las vueltas de la hélice aumentandolas hasta 2.500 rpm
y antes de completar el ajuste, se percibidé una vibracion anormal, segun la declaracién
del instructor. Los parametros de temperatura y presiéon del motor resultaban correctos,
pero las vueltas del motor izquierdo habian ascendido a 3.000 rpm.

A continuacioén, se procedié a reducir las vueltas del motor, pero al intentar hacerlo sua-
vemente, las revoluciones cayeron bruscamente, con signos de pararse el motor. En el
exterior, se observd como el aceite lubricante aparecia por el exterior del carenado y la
presion de aceite cayd a cero. El piloto al mando decidié parar el motor afectado y ase-
gurar el motor derecho que funcionaba normalmente.

La aeronave aterrizd sin ningun problema en el aeropuerto de Salamanca.

1.2. Lesiones a personas

No se produjeron lesiones a la tripulacion.

1.3. Danos sufridos por la aeronave

La aeronave, en una primera inspeccion visual presentaba la perforacién de los dos semi-
carteres del motor izquierdo. Cuando el motor fue abierto se verificd que éste era irre-
cuperable.

No hubo ningun otro desperfecto a consecuencia del incidente.

1.4. Comunicaciones

Después de parar el motor, la tripulacion se comunicé con Control de Aproximacion de
Salamanca para informar de la posicion en que se encontraba la aeronave y solicitar, sin
declarar emergencia, autorizacion de regreso al aeropuerto.
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1.5. Ensayos e investigaciones

1.5.1. Inspeccion del motor

Se realizd6 un examen detallado del motor afectado con la participacion de un técnico
de la compania Teledyne Continental Motors, fabricante del motor.

El carter motor presentaba dos orificios en su parte superior, en sus dos mitades y a la
altura de los cilindros niumeros 5y 6. A través ellos se pudo observar que la cabeza de
la biela nUmero 5 estaba suelta del cigtefal.

Se retir6 el aceite que aun permanecia en el interior del motor, recogiéndose 6,62 litros.
Una vez abierto el motor, se recuperaron en el carter los restos de la biela nimero 5,
partes de las paredes del embolo, pernos, casquillos de friccion, tornillos de la biela, etc.
(véase figura 1).

Figura 1. Restos encontrados en el carter de aceite.

Entre los desperfectos encontrados aparecio el arbol de levas seccionado, la zona inte-
rior del cilindro y pistén nimero 6 y la cabeza de su biela con signos de impactos entre
las partes metalicas.

Se pudo componer en su totalidad la biela del cilindro nimero 5 junto con sus tornillos
de sujecion (véase figura 2). El resultado del informe elaborado tras el examen estable-
ce que uno de los tornillos de union sombrerete-cuerpo de biela mostraba signos de
fatiga, en concreto en la zona del vastago préxima a la cabeza.

El resto de las piezas presentaban una buena condicién mecanica.



Informe técnico IN-038/2002 Boletin informativo 09/2003

Figura 2. Reconstruccion de la biela n.° 5.

1.5.3. Otras inspecciones realizadas

A resultas del incidente, se procedio a la revision general del sistema de control de la
hélice (Governor) en un taller autorizado. El resultado de la misma fue que dicho siste-
ma funcionaba correctamente.

Se desmont6 el conducto de transferencia de presion al «governor» para determinar su
estado y funcionalidad, y el resultado fue satisfactorio igualmente.

1.5.2. Mantenimiento sequido en el motor afectado

El motor Teledyne Continental 10-470-L con el numero de serie 454180 tenia las
siguientes horas realizadas:

— Horas desde nuevo: 3.274 horas.
— Horas desde la ultima revisién general: 278 horas desde el afho 1990.

El tornillo empleado en el montaje de la biela al ciglenal esta identificado en el
Catalogo de Piezas con el n.° de pieza (P/N) 629340 y su tuerca con el n.° de pieza
(P/N) 628109. Ambos elementos, tornillo y tuerca, son piezas normalizadas («stan-
dard parts») que deben cumplir determinadas especificaciones que fijan sus caracte-
risticas de disefio, de fabricacion, de ensayo, los criterios de aceptacion, su identifi-
cacion, etc.

De acuerdo con el Manual de Mantenimiento, las operaciones que se contemplan en la
revision general del motor incluyen la inspeccion por métodos no destructivos de las seis
bielas del motor y la sustitucién de los tornillos de sujecion sombrerete-cuerpo de la bie-
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la. Las instrucciones de montaje también especifican el par de apriete que debe pro-
porcionarse.

Dado el tiempo transcurrido desde la ultima revision general efectuada al motor, la
documentacion recopilada de esa revision general sélo permite conocer que la inspec-
cién de las bielas dio como resultado la inexistencia de grietas. No hay constancia de
gue se repusieran los tornillos. Tampoco es posible determinar si el montaje de los tor-
nillos se efectud de acuerdo a las instrucciones correspondientes. Finalizada la revision
del motor y efectuada la prueba en banco sin ninguna incidencia, se declaré apto para
el servicio.

ANALISIS

La aeronave Beechcraft B55 estaba realizando un vuelo de instruccién con un instruc-
tor y un alumno a bordo. Esta aeronave era utilizada para la ensefanza en bimotores
tanto de maniobras en vuelo visual como instrumental.

En este caso se pretendia efectuar un conjunto de maniobras basicas de vuelo IFR para
lo cual se ajustaron las revoluciones de los motores a 2.500 rpm. Antes de completar
la seleccién, se percibieron vibraciones anormales y el motor izquierdo se aceleré hasta
llegar a 3.000 rpm. Al reducir las vueltas para amortiguar la vibracion, la potencia des-
cendioé bruscamente.

Cuando la tripulacién advirtié que el aceite lubricante salia al exterior, procedié a ase-
gurar el motor derecho y detener el izquierdo. Se aterrizé sin ninguna otra incidencia.

Una revisién detallada reveld que se habia roto por fatiga uno de los tornillos de
uniéon entre sombrerete y cuerpo de la biela del cilindro nimero cinco, lo que provo-
6 que la cabeza de la biela se abriera para salir de su alojamiento en el ciglefal. A
partir de aqui, se desencadend la rotura del resto de las piezas internas del motor.
Ademas, los semicarteres laterales resultaron agujereados como resultado del movi-
miento incontrolado de las piezas interiores y esto motivé la salida del lubricante al
exterior.

No ha podido establecerse con exactitud la acusa originaria de la fatiga que provocé el
fallo del tornillo. Tres son las hipotesis que se pueden suponer mas probables:

— Un defecto de mantenimiento por no sustituciéon del tornillo. De acuerdo con las ins-
trucciones que contiene el Manual de Mantenimiento, los tornillos deben sustituirse
cada vez que se realiza una revisién general del motor. De la documentacion exis-
tente de la Ultima revisién general efectuada no ha podido constatarse que esa sus-
titucion se llevara a cabo. Segun eso, pudo darse la circunstancia de que el tornillo
excediera su vida limite de disefo.
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— Un defecto de mantenimiento asociado a un montaje incorrecto del tornillo. La infor-
macion de mantenimiento especifica el par de apriete que debe proporcionarse a la
tuerca. Los efectos de un par de apriete inadecuado, por exceso o por defecto, pue-
den ser la aparicion de ciclos de esfuerzos sobre el tornillo distintos en magnitud y
numero de ocurrencias a los esperados en condiciones nominales de disefo.

— La utilizaciéon de un tornillo que no se ajustaba a las especificaciones de disefio
requeridas. Se pudo comprobar que la cabeza del tornillo estaba marcada con el
numero de especificacion correspondiente, si bien, no pudo verificarse si las propie-
dades geométricas y mecanicas del tornillo en cuestién eran acorde con esa especi-
ficacion.

CONCLUSIONES

La causa del fallo en el motor izquierdo de la aeronave fue la rotura por fatiga de uno
de los tornillos que une el sombrerete al cuerpo de la biela del cilindro nimero 5 y que
desencadend a posteriori una serie de roturas en otros elementos internos del motor.
La causa que indujo el fallo por fatiga en el tornillo no ha podido ser precisada.
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RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora Sabado, 22 de marzo de 2003; 17:30 horas
Lugar Aerodromo «La Axarquia-Leoni Benabu» (Malaga)
AERONAVE
Matricula EC-DAL
Tipo y modelo CASA 1131 E
Motores
Tipo y modelo ENMASA TIGRE G IV-A2
Ndmero 1
TRIPULACION
Piloto al mando
Edad 36 anos
Licencia Piloto comercial de avion
Total horas de vuelo 400 horas
Horas de vuelo en el tipo 60 horas
LESIONES Muertos Graves Leves/ilesos
Tripulacién 1
Pasajeros 1
Otras personas

DANOS
Aeronave Importantes
Otros danos Aeronave, automovil y valla de cerramiento

DATOS DEL VUELO

Tipo de operacion Aviacion general - Placer

Fase del vuelo Circuito — Tramo de viento en cola
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INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. Descripcion del suceso

El piloto, acompafado por un pasajero, accedié a la aeronave con objeto de efectuar
un vuelo local en el aerédromo privado «La Axarquia—Leoni Benabu» de Vélez—Malaga
(Malaga), en condiciones VFR.

Despegaron y a continuaciéon comen-
zaron a hacer tomas y despegues.

Tras la tercera toma la aeronave vol-
vi6 a despegar, y cuando estaba
virando para incorporarse al tramo
de viento en cola se produjo un fallo
del motor, que hizo que éste perdie-
ra potencia. El piloto conecté la
bomba manual de combustible, con
lo que consiguid que el motor se
recuperase, tras lo cual continué
haciendo el circuito.

Hacia la mitad del tramo de viento en cola volvié a reproducirse el fallo del motor, el
piloto volvié a conectar la bomba manual, si bien esta vez no consiguié que el motor
se recuperase.
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Ante ello, el piloto decidi6 recortar el circuito y aterrizar por la pista 13. La aerona-
ve tomo contacto con la pista sin encontrarse alineada con ésta y con una alta velo-
cidad de descenso, lo que provoco su rebote, y que se fuese de nuevo al aire. A
causa de su desalineamiento con la pista, la aeronave fue desvidndose hacia la
izquierda, de forma que el siguiente contacto con el terreno lo hizo ya en la franja
de pista. Este contacto también fue duro, lo que provocd un nuevo rebote de la
aeronave, que se fue otra vez al aire. Durante este salto, la pata izquierda del tren
principal de la aeronave impacté contra el extremo del plano de otra aeronave que
estaba estacionada en la plataforma. Seguidamente la otra pata impacté contra la
parte trasera de un vehiculo que se encontraba también en la plataforma, y final-
mente la aeronave impactd contra la valla de cerramiento del aerédromo, donde
quedd detenida.

DETALLE DE LOS IMPACTOS

: BORDE DE FRANJA

BORDE DE FRANJA
= — —
-y

S PRIMER CONTACTO

iiiine — EETz::c;mm:?Tu { CON PISTA )
PRIMER IMPACTD
/ |
] 1

1.2. Lesiones a personas

Ambos ocupantes de la aeronave resultaron ilesos.

1.3. Daios sufridos por la aeronave

La aeronave sufrié dafios de importancia en planos, tren de aterrizaje, estabilizador hori-
zontal, timén de profundidad, hélice y dafios menores en motor y fuselaje.
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Informe técnico A-016/2003

1.4. Otros danos

Se produjeron danos en el extremo
de un plano de una aeronave que
estaba estacionada en la platafor-
ma y en la parte trasera de un ve-
hiculo.

1.5. Informacion sobre la
tripulacion

El piloto contaba con una licencia
valida, titulo de piloto comercial de
avion. Su experiencia de vuelo alcanzaba las 400 horas, de las cuales alrededor de 60
eran en este tipo de aeronave.

1.6. Informacion sobre la aeronave
1.6.1. Aeronavegabilidad y mantenimiento de la aeronave

En el mes de febrero de este mismo afo se termino la revision general de 800 horas a
la aeronave y de 100 horas al motor. Las actuaciones mas significativas que se llevaron
a cabo fueron las siguientes:

— Auvioén. Se liberé la estructura de la tela antigua, mandos y accesorios, a fin de dejar
libres los puntos sujetos a revision (nudos de soldaduras, ensamblados y articulacio-
nes) los cuales fueron inspeccionados con lupa y liquidos penetrantes.

Se inspeccioné ademas la estructura de madera adosada al fuselaje, reencolando las
costillas-mufiones con largueros, larguerillos y refuerzos, cambiando las piezas que
sufrian deformaciones o deterioros.

La estructura metdlica fue decapada, y luego protegida y pintada.

Se cambiaron todos los elementos, tales como rodamientos, bulones, pasamuros,
fibras y cableados eléctricos, que mostraban desgastes.

Una vez montados, ajustados y engrasados los mandos de vuelo y direccion, se veri-
ficd su correcto funcionamiento, quedando preparado para su posterior entelado.

— Motor. Se mont6é un motor ENMASA, modelo TIGRE G-IV A2, con numero de serie
4323, al que se le efectud una «revision extendida» de 100 horas, en la que se sus-
tituyeron los apoyos elasticos de la bancada, juntas de filtros, racores de gasolina y
aceite, juntas de las tapas de balancines y se lavaron el filtro de laminillas, radiador,
depdsito de aceite, alojamientos de los filtros de entrada y salida del carter y con-
ductos aireadores del carter.

10
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Se comprobaron los avances automaticos de las magnetos, asi como los saltos de
arranque, almohadillas de los ruptores, rampa de encendido y cables de alto y bajo
voltaje.

Se sustituyeron las bujias y las gomas amortiguadoras de las porcelanas de los cables
de encendido, que fueron posteriormente reglados.

Se midio la compresion de los cilindros, obteniendo un valor de 6 kg/cm?.en cada
uno de ellos, lo que indica una correcta estanqueidad.

— Depositos. Se verificaron y limpiaron los depdsitos de combustible, purga de arran-
qgue en frio, lubricante y radiador de aceite. Se sustituyé la tuberia pendular del
deposito principal de combustible. Se comprobd asimismo la bomba auxiliar, filtros
metalicos y valvula conmutadora de combustible. Se cambiaron las juntas de raco-
res y se comprobé la presién de combustible con la bomba manual.

Después de ello, se llevaron a cabo tres pruebas funcionales en tierra, ajustando las pre-
siones de combustible y aceite a 0,3 kg/cm? y 5 kg/cm?, respectivamente, obteniendo
resultados satisfactorios.

Posteriormente se solicitd la renovaciéon del Certificado de Aeronavegabilidad de la aero-
nave, que fue sometida el dia 5 de marzo de 2003 a una inspeccion en tierra y a un
vuelo de prueba, ambos con resultado satisfactorio. En consecuencia el Certificado de
Aeronavegabilidad fue renovado el dia 14 de marzo de 2003, es decir, 8 dias antes de
producirse el accidente.

1.7. Inspeccién de la aeronave

Después de haberse producido el accidente se procedié a trasladar la aeronave hasta
una nave situada junto al aeropuerto de Valencia, donde fueron revisados los sistemas
eléctrico y de combustible.

En el primero de ellos no se encontré anormalidad alguna que justificara el fallo del motor.

En cuanto al sistema de combustible, en primer lugar se procedié a extraer la gasolina
contenida en los depdsitos, observando que la misma contenia agua, si bien en canti-
dad reducida. Seguidamente se desmontaron otros elementos del sistema, sin encon-
trar en ellos anormalidad alguna, excepto en la llave-grifo, en la que se encontré una
cantidad de agua significativa.

A la vista de lo anterior, parece bastante probable que el fallo del motor fue originado
por la introduccién de agua en sus cilindros.

Por otra parte, es preciso destacar que el sistema de combustible de esta aeronave no
va provisto de ningun elemento que permita su drenaje.

1
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2. ANALISIS

El fallo del motor fue con toda probabilidad originado por la entrada de agua mezcla-
da con el combustible en los cilindros, propiciada por la ausencia de elementos en el
sistema de combustible que permitan su drenaje.

La falta de alineacion de la aeronave con la pista en el momento en que produjo el con-
tacto y su excesiva velocidad de descenso fueron las causas que provocaron el rebote
de la aeronave sobre el pavimento y la salida de pista.

—_
N
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RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora Martes, 13 de mayo de 2003; 20:20 horas
Lugar La Campana (Sevilla)
AERONAVE
Matricula EC-HQD
Tipo y modelo AVIONS PIERRE ROBIN R-2112
Motores
Tipo y modelo LYCOMING O-235-L2A
Numero 1
TRIPULACION
Piloto al mando
Edad 25 anos
Licencia Piloto comercial de helicoptero
Total horas de vuelo 539,8 horas
Horas de vuelo en el tipo 239,2 horas
LESIONES Muertos Graves Leves/ilesos
Tripulacién 2
Pasajeros
Otras personas

DANOS
Aeronave Menores
Otros dafios Ninguno

DATOS DEL VUELO

Tipo de operacion Aviacion general - Instruccion - Doble mando

Fase del vuelo En ruta

N
w
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INFORMACION SOBRE EL SUCESO

1.1. Descripcion del suceso

El martes dia 13 de mayo de 2003, la aeronave EC-HQD despeg6d del aeropuerto de
Sevilla (LEZL) a las 19:20 horas' con objeto de realizar un vuelo de instruccién de pilo-
to de transporte de linea aérea.

El instructor y el alumno piloto a bordo de la aeronave habian planificado un vuelo de
una duracion de 1 hora y 10 minutos aproximadamente con destino el mismo aero-
puerto de Sevilla (LEZL).

El despegue se realizé por la pista 27 con normalidad y durante unos 50 minutos eje-
cutaron la trayectoria planificada hasta encontrarse a la altura del pueblo de Fuentes de
Andalucia, donde alcanzaron los 4.500 pies y pusieron rumbo a Tocina.

Figura 1. Estado final de la aeronave.

A los cinco minutos de estar establecidos a 4.500 pies se produjo un descenso repenti-
no de las revoluciones del motor, por lo que el piloto decidié ejecutar el procedimien-
to de emergencia establecido en el Manual de Vuelo de la aeronave.

El aterrizaje se produjo a las 20:20 horas y después de unos 150 metros de rodaje en
tierra, la aeronave se detuvo y las dos personas a bordo abandonaron la misma sin sufrir

dafos ni lesiones.

La aeronave sufrié dafos menores afectando principalmente al carenado del motor, pata
de morro y sistema de induccion.

' La referencia horaria utilizada en el informe es la de hora local.
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{=) La Campana

_ Fuenites de Andalucia

() Sevilla LEZL

Do Hofmbanas

LosPalacios v Villafranca

Figura 2. Trayectoria planificada y real de la aeronave.

1.2. Lesiones a personas

Las dos personas a bordo abandonaron la aeronave por sus propios medios y no sufrie-
ron danos ni lesiones.

Mortales

Graves

Leves/ilesos 2

1.3. Danos sufridos por la aeronave e informacion sobre el choque

El emplazamiento elegido para realizar el aterrizaje de emergencia era una zona amplia
y plana que no presentaba obstaculos significativos.

El piloto realizd la aproximacion al campo, tomo tierra y rodd 150 metros aproximada-
mente hasta que la aeronave se detuvo.

En el incidente la aeronave sufrio danos menores que se localizaban en la parte de-
lantera:
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Figura 3. Huellas del aterrizaje de emergencia.

Figura 4. Pala de la hélice deformada.

—_
[e)]



Boletin informativo 09/2003 Informe técnico IN-021/2003

— Hélice:

e Una de las palas presentaba pequefas marcas y una ligera deformacién en la pun-
ta de la pala hacia atras.
e |a otra pala estaba intacta.

— Pata de morro:

e Presentaba deformacion.
e El carenado de la misma se habia partido.

— Motor:

e El carenado de la parte inferior del motor estaba deformado y tenfa grietas.
e La zona entre el filtro del aire y la entrada al carburador del sistema de induccién
estaba deformada.

1.4. Informacion sobre la tripulacion

A bordo de la aeronave iban dos personas: un instructor de vuelo y un alumno piloto
de transporte de linea aérea.

Instructor Edad 25 afios
Nacionalidad Espafiola
Licencia Licencia de piloto comercial de avion

Licencia de piloto privado de avion

Habilitacion (validez) Vuelo instrumental de avion (20/03/04)

Multi-motor de piston (20/03/04)
Instructor de vuelo (03/09/05)

Experiencia Horas de vuelo totales: 539,8 horas

Horas de vuelo en el tipo: 239,2 horas

Alumno Edad 30 afios
Nacionalidad Espafola
Autorizacion Autorizacion de alumno piloto para la obtencion de licen-

cia de piloto de transporte de linea aérea

1.5. Informacion sobre la aeronave

La informacion general sobre la aeronave y sobre el estado operativo de la misma se
muestra en las tres tablas siguientes.
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Matricula EC-HQD
Constructor Avions Pierre Robin
Designacion R-2112
Numero de serie 130
Afo de fabricacion 1973
Motor Numero 1
Marca y modelo Lycoming O-235-L2A
Hélices NUmero 1

Marca y modelo

Sensenich 72CKS6-052

Certificado aeronaveg. Clase Normal

Empleo Categoria Trabajos aéreos (vuelo visual)
Prestacion Normal
Modalidad Fotografia oblicua y Publicidad

Empleo Categoria Escuela (vuelo visual)
Prestacion Normal

NUmero 4779

Emision 05/12/00

Validez 22/01/04

Ultima renovacion 22/01/03

Propietario y explotador

Air Consul

Dimensiones Envergadura 8,32 m
Altura 2.135m
Longitud 7,10 m

Limitaciones Peso maximo de rodaje 800 kg
Tripulaciéon minima 1

Combustible Consumible 118 |
No consumible 21

—_
[00]
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Motor Horas 6.102 horas y 14 minutos
Aeronave Horas 9.706 horas y 9 minutos
Ultimas inspecciones Inspeccion de 50 horas del motor Fecha: 07/04/03
y de la aeronave Horas: 9.650:58 horas
Horas motor: 6.047:53
Inspeccién de 100 horas del motor | Fecha: 09/05/03
y de la aeronave Horas: 9.700:53 horas
Horas motor: 6.096:58
Inspeccion de 500 horas del motor | Fecha: 25/05/01
y de aeronave Horas: 9.155:04 horas

Horas motor: 5.552:08

1.6. Informacion meteorolégica

La informacién meteoroldgica para el dia 13 de mayo de 2003 en la zona del suceso y
que disponia el piloto era la siguiente:

— Representacién? HIRLAM 13/05/2003 00Z H+18 a FL 050:

e Temperatura: 14y 15 °C.
¢ |ntensidad del viento: 5 Kt.
e Direcciéon del viento: 320°.

— SIGWX? 150/SFC 13/05/2003 valido para 18 UTC. Ningun fenémeno en la zona.
— METAR* para el aeropuerto LEZL de las 14:00 horas UTC:

Intensidad del viento: 3 Kt.
Direccion del viento: 170°.
CAVOK.

Temperatura: 33 °C.
Punto de rocio: 10 °C.
QNH: 1016 hPa.

NOSIG.

— TAF° corto para el aeropuerto LEZL de las 11:00 hora UTC:

e Periodo de validez: desde las 13:00 a las 22:00 hora UTC del dia 13 de mayo.
* Intensidad del viento: 9 Kt.

Mapas de vientos y temperaturas para el geopotencial 850 hectopascales que pueden asociarse a FLO50.
Mapa de tiempo significativo a baja cota: prondstico gréfico de fendmenos meteorolégicos por debajo de FL150.
Informe meteoroldgico aerondutico de rutina que suministra informaciéon acerca de las condiciones actuales obser-
vadas en el aerédromo.
Prondstico de aerédromo: descripcidon completa de las condiciones meteorolégicas predominantes esperadas en el aeré-
dromo durante todo el periodo del pronéstico. EI TAF corto es un pronéstico que abarca 9 horas y el TAF largo 18 horas.

4

5
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Direccion del viento: 240°.

Visibilidad horizontal minima: 10 km.
Cantidad de nubes: 1-2 octas.

Altura de la capa nubosa: 4.000 pies.

— TAF* largo para el aeropuerto LEZL de las 11:00 hora UTC:

e Periodo de validez: desde las 18:00 hora UTC del dia 13 de mayo hasta las 12:00
hora UTC del dia 14 de mayo.

e Intensidad del viento: 10 Kt.

e Direccion del viento: 240°.

e Visibilidad horizontal minima: 10 km.

e Cantidad de nubes: 1-2 octas.

e Altura de la capa nubosa: 4.000 pies.

e Cambios significativos en la prediccién: cambio regular o irregular de las condi-
ciones meteorolégicas pronosticas en un momento no especificado comprendido
entre las 23:00 hora UTC del dia 13 de mayo y las 01:00 hora UTC del dia 14 de
mayo, viento variable con velocidad media de 3 Kt, CAVOK.

1.7. Supervivencia

La aeronave habia presentado un plan de vuelo ATS en la oficina del aeropuerto (ofici-
na ARO) de Sevilla (LEZL) y se le estaba prestando servicio de control por parte de la
torre de control del mismo aeropuerto.

Cuando ocurri6 la pérdida de potencia, la aeronave comunicé a la torre de Sevilla, en
la frecuencia 118.10 MHz, que tenfa una emergencia y que procedia a realizar un ate-
rrizaje fuera de campo cerca del pueblo de La Campana.

La torre declar6 DETRESFA y comunicé lo sucedido al Centro Coordinador de Salva-
mento Aeronautico de Madrid (RCC Madrid), el cual se puso en contacto con la Guar-
dia Civil de Sevilla.

Momentos después, la tripulacion llamé por movil al aeropuerto de Sevilla, al departa-
mento de operaciones de la compafia y posteriormente también a la Guardia Civil e
informé del estado de la tripulaciéon y de la aeronave asi como la hora y las coordena-
das geograficas del lugar en el que se encontraban.

Como se hallaban en perfecto estado y la aeronave presentaba dafos menores, no fue
necesaria la intervencion del RCC ni de la Guardia Civil, aunque ésta Ultima se personé
en el lugar del incidente poco tiempo después de producirse éste.

Las dos personas a bordo realizaron la evacuacion de la aeronave con normalidad y por
sus propios medios después de quitarse los arneses y coger un extintor ante la posibili-
dad de que se produjera algun tipo de incendio.

20
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1.8.

1.8.

Investigacion

1. Declaracion del piloto

En su declaracién el piloto afirma que:

1.8.

1.8

El vuelo del suceso era el segundo que él realizé ese dia.

Su funcién a bordo era la de instructor.

Tanto en el vuelo anterior como en el del suceso lo Unico que notd fue que la velo-
cidad de ascenso era menor que en otras ocasiones, condicion que achacé a la ele-
vada temperatura.

Con anterioridad a los dos vuelos se habian repostado 70 litros de AV-GAS 100.
En la revision prevuelo verificaron el carburante disponible calculando un remanen-
te de aproximadamente 55 litros que les permitia una autonomia de 2 horas y 55
minutos.

Ejecutaron la trayectoria prevista pasando por el punto Sierra, Los Palacios y Villa-
franca y Fuentes de Andalucia.

Una vez en la vertical de Fuentes de Andalucia y a los 5 minutos de estar estableci-
dos a 4.500 pies con rumbo a Tocina, tuvieron una pérdida de potencia de la aero-
nave (como si la aeronave no tuviera combustible) que se reflejé en una bajada de
revoluciones del motor.

Ejecutaron el procedimiento de emergencia (comprobandolo en el Manual de Vue-
lo) pero al no recuperar potencia (aunque escuchaban la bomba eléctrica) decidie-
ron realizar un aterrizaje de emergencia en un campo de trigo.

Notificaron la emergencia a las dependencias de control.

Tomaron con la menor velocidad posible y el morro alto y después de 150 m la aero-
nave se detuvo y la abandonaron cogiendo el extintor por si se producia algun
incendio.

Esperaron un par de minutos alejados del avién y al ver que nada sucedia llamaron
a la oficina ARO de LEZL, al departamento de operaciones de la compafia y poste-
riormente al 112 y a la Guardia Civil.

Durante la emergencia, no notaron ni vibraciones y humo.

La hélice se paré antes de realizar el aterrizaje de emergencia.

2. Inspecciones realizadas

.2.1. Inspecciones realizadas a la aeronave

Mandos del motor:

e Se comprob¢ la continuidad y el ajuste de los mandos de gases y de mezcla y la
continuidad del mando de la calefaccion al carburador.

e La «guarda» de la palanca de corte de combustible (instalada de acuerdo con una
directiva de aeronavegabilidad para evitar el corte inadvertido de combustible en
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vuelo) estaba rota. Segun afirmé el personal de la compafiia se rompié en el des-
montaje y traslado de la aeronave al hangar.

— Sistema de induccidon. Aparentemente no parecia obstruido el sistema de toma de
aire. El filtro de aire, que se desmontd, estaba en buenas condiciones.

— Filtros de gasolina. De los filtros de gasolina de la salida del depésito, de la bomba
eléctrica de combustible y del carburador se comprobd que tenian gasolina, que no
estaban obstruidos por algun tipo de depdsito y que no habia agua. El filtro situa-
do a la salida del deposito (el de drenaje) estaba un poco arrugado.

— Respiradero del deposito de combustible. Se desmontd y se comprobd que no esta-
ba atascado.

— Carburador. Se comprobdé que el carburador no tenia corrosion, habia gasolina, el
venturi no estaba dafado, no habia poros en el flotador y no habia restos de agua.

— Compresion de los cilindros. Se comprobd que los cuatro cilindros tenian una rela-
cion de compresion dentro de los margenes normales por lo que no se procedié a
desmontarlos para hacer otras comprobaciones.

— Bujias:

e Los cables de conexion de las bujias estaban en buen estado.

e Se comprobaron posibles marcas de ajuste o de dafhos mecanicos, el color y brillo,
la separacion y ancho de los electrodos y posibles depositos y textura siendo las
bujias 2 y 3 inferior las Unicas que presentaban diferencias respecto al resto: la buijia
2 inferior estaba muy engrasada y la 3 inferior estaba muy engrasada y aparente-
mente parecia que tenia algun tipo de material que parecia hacer cortocircuito.

e Se comprobd si daban chispa, y todas las bujias funcionaron correctamente a
excepcion de la bujfa 2 inferior.

ts

e La bujia 2 inferior recibia energia de la magneto derecha.

— Aceite. Se comprobd que el motor tenia aceite y parecia limpio y con la densidad
adecuada.

— Combustible. El personal de la compafia que habia estado en el lugar del acciden-
te, declaré que, antes del desmontaje de la aeronave, extrajeron aproximadamente
unos 30 litros de combustible que depositaron en dos garrafas.

— Obstruccion del sistema de combustible. Se comprobd que las tuberias que van a
carburador y la tuberia flexible situada en el lateral izquierdo de la cabina no esta-
ban obstruidas.

— Motor de arranque. El motor de arranque estaba engranado.

— Bomba eléctrica. Se comprobd su correcto funcionamiento.

— Magnetos:

e Se comprobd la correcta conexion de las bujias a las magnetos.

e En el desmontaje de la magneto izquierda se encontré que el muelle de impulso
estaba roto por dos partes.

e En el desmontaje de la magneto derecha (realizado posteriormente por la com-
pafiia) no se encontré6 nada anormal.
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Marca Slick Aircraft
S/N® 96020012
Modelo’ 4372

Lag® 15

Rotacion® No consumible

1.8.2.2. Inspeccion detallada de la magneto

Con posterioridad a la inspeccién llevada a cabo a la aeronave, se realizd6 una inspec-
cion mas detallada del muelle del acoplamiento de impulso de la magneto izquierda,
encontrando:

— Roces mecanicos en la superficie del muelle.

— Zonas que parecian no haber estado protegidas o engrasadas.

— Restos de grasa seca.

— La rotura en la zona exterior del muelle (figura 5, detalle 1) parecia presentar un
punto de corrosion.

— La rotura en la zona interior del muelle (figura 5, detalle 2) parecia homogénea y no
parecia presentar, a nivel macroscdpico, ningun signo de corrosion.

Figura 5. Muelle de impulso magneto izquierda.

® Ao de fabricacion: 1996. Mes de fabricacion: febrero. Numero de secuencia: 0012.

7 Serie: 4300. Magnetos para motores de cuatro cilindros. Modelo nimero 72.

8 Angulo de retraso: indica el nimero de grados que gira el acoplador de impulso desde el punto fijo de avance del
encendido hasta el punto 6ptimo de encendido en el arranque.

9 Rotacion: especifica la direccion en la que el eje del rotor de la magneto gira visto desde el final de la magneto una vez
montada. L indica el giro en sentido contrario a las agujas del reloj.
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1.8.3. Combustible disponible

Se comprobo la cantidad de combustible que debia tener la aeronave en el depdsito en
el momento del accidente a partir de datos de consumo de la aeronave, de la cantidad
de combustible repostado y del tiempo de vuelo transcurrido desde el Ultimo repostaje
hasta el momento del incidente.

— Repostaje de 70 litros hasta llenar el deposito.
— Tiempo de funcionamiento del motor después del repostaje:

Tercer vuelo del dia: 1,3 horas.

Cuarto vuelo del dia: 2,0 horas.

Quinto vuelo del dia (hasta el incidente): 1,0 horas.
Tiempo total de vuelo después de repostar: 4,3 horas.

— Consumo de la aeronave: 19 litros/hora aproximadamente.
— Combustible consumido desde el repostaje hasta el incidente: 81,7 litros.

Por tanto, la cantidad de combustible remanente en el depdsito en el momento de pro-
ducirse el incidente debia ser de 36,3 litros (coherente con la cantidad extraida de la
aeronave en el lugar del suceso y en el hangar durante la inspeccion).

1.9. Informacion adicional
1.9.1. Las magnetos Slick

Las magnetos (véase anexo A) Slick que llevaba instalada la aeronave eran de la serie
4300 y, como sucede en muchos motores Lycoming, sélo la magneto izquierda tenia
acoplador de impulso.

Las magnetos Slick estan sincronizadas para hacer saltar la chispa en las bujias en una
posicion de avance del encendido (ver anexo A) constante (entre 20 y 25° antes del pun-
to muerto superior) una vez el motor ha arrancado. En las magnetos que estan dota-
das con el acoplador de impulso, éste permite modificar el momento en que salta la
chispa s6lo cuando el motor gira a bajas velocidades, es decir, en el arranque.

Las funciones del acoplador de impulso en las magnetos Slick son:
— A bajas velocidades del motor (arranque):

e Retardar'® el encendido hasta que el ciglienal esta en la posicién adecuada (acerca
el punto en el que salta la chispa al punto muerto superior) parando el eje del rotor.

19 Respecto al avance del encendio fijo en el que la magneto produce la chispa en las buijias.
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e Producir una chispa de alta intensidad'" haciendo girar el eje del rotor a gran velo-
cidad una vez se ha liberado.

— A altas velocidades del motor (despegue y crucero) el acoplador de impulso deja de
realizar las dos funciones anteriores y trabaja como un simple dispositivo de trans-
misién del movimiento del eje del ciglenal al eje del rotor de la magneto.

Las partes que componen el acoplador de impulso son las siguientes:

— La carcasa de impulso: gira solidariamente con el ciglenal del motor mediante los
engranajes de la zona de accesorios del motor.

— El muelle de impulso: esta metido en la carcasa de impulso y unido en su extremo
exterior a ésta mediante un remate A y su extremo interior a la unidad de contra-
pesos mediante un remate B (véase figura 6).

— La placa de contrapesos: esta unida al eje del rotor de la magneto y gira solidaria-
mente con él. Tiene una ranura B en la que encaja la parte interior del muelle de
impulso. Tiene unidos dos contrapesos en su parte inferior.

— Contrapesos: estan unidos a la placa de contrapesos mediante dos puntos sobre los
gue pivotan. La parte mas estrecha de cada contrapeso sobresale de la placa de con-
trapesos y hace contacto en un punto del armazén de la magneto denominado pun-
to de parada.

Muelle de impulsao

Contrapesos  Placa de contrapesos

Figura 6. Partes del acoplador de impulso.

" A bajas velocidades de giro del motor, y por lo tanto del eje del rotor de la magneto, ésta no es capaz de pro-
ducir una chispa adecuada.
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Durante el arranque, el movimiento de la carcasa de impulso y de la placa de contra-
pesos (0 lo que es lo mismo del eje del motor y del eje del rotor de la magneto) uni-
dos por el muelle se hace conjuntamente hasta que la parte saliente de uno de los con-
trapesos hace tope en un punto de parada situado en el marco de la magneto.

Este punto de parada retiene la placa de contrapesos mientras que la carcasa de impulso
sigue girando con el cigliefal del motor, comenzando a cargar en este movimiento relati-
vo de un eje respecto a otro el muelle de impulso que se encuentra dentro de la carcasa.

La carcasa sigue girando hasta que llega al punto donde estan parados los contrapesos.
En este momento unos salientes de la carcasa, empujan la parte saliente de los contra-
pesos en un punto de contacto provocando un giro del contrapeso sobre su punto de
giro y consiguiendo, de esta manera, pasar el punto de parada.

En este momento, el muelle, que se ha tensado hasta entonces, se destensa aceleran-
do la placa de contrapesos y el eje del rotor de la magneto.

Debido al retraso en el giro del eje del rotor respecto al del ciglefal y la aceleracion del
eje del rotor de la magneto, la chispa ocurre en el punto éptimo para el encendido del
motor y el voltaje entre los contactos es mayor, respectivamente.

El numero de grados que la carcasa de impulso gira desde que la placa de contrapesos
se para (punto fijo de avance del encendido) hasta que vuelve a girar una vez se ha
pasado el punto de parada (punto 6ptimo de encendido en el arranque) recibe el nom-
bre de angulo de retraso.

angulo de rebraso
carcasa de impulss da la magneio
‘Uﬁm al Eﬂ'.ll!'nﬂl} puntn de contacto I
punto da parada
{unida al armazdn
de la magneta) ‘
_—
& AW
| eje del rotor de
/ Ill la magneto

placa die conlrapesos puntos de giro de

0% oonira pesos

Muslle de impulso comienza a fensarse Muele de impwso desfonsado

Figura 7. Funcionamiento del acoplador de impulso.
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La parte saliente de los contrapesos tropezara completamente hasta 175 rpm aproximada-
mente y dejaran de tropezar por encima de 350 rpm. Como los contrapesos son capaces
de pivotar sobre los puntos de giro, a altas revoluciones la fuerza centrifuga hace que el
extremo mas pesado del contrapeso salga hacia fuera causando que la parte que hace con-
tacto con el punto de parada se meta hacia dentro y por lo tanto evitando el contacto.

Con los contrapesos sin hacer contacto, la magneto vuelve a hacer la ignicion en el pun-
to de avance fijado para que el motor proporcione maxima potencia a revoluciones del
motor de despegue y crucero. A partir de este momento, el muelle deja de cargarse y
descargarse pero sigue transmitiendo el movimiento que llega del motor de la aerona-
ve al rotor de la magneto.

1.9.2. Mantenimiento de la magneto

Las magnetos de la serie 4300 tienen definidas, tanto por el fabricante de la magneto
en su documento «L-1363: 4300/6300 SERIES Magneto Maintenance and Overhaul
Manual» como en los manuales y programa de mantenimiento de la aeronave, inspec-
ciones cada 100 y 500 horas.

En la planificacién definida por el fabricante de la aeronave en el manual de manteni-
miento, se establece que las inspecciones a las magnetos (tanto de 100 como de 500
horas) se realizaran de acuerdo con los boletines de servicio especificos para cada mar-
ca de magneto.

En la revision de 100 horas no se definen tareas especificas de inspeccion al acoplador
de impulso, pero en la revision de 500 horas se incluye el desmontaje, limpieza, ins-
peccion detallada y engrase de todas las partes del acoplador de impulso.

El boletin de servicio de Slick SB-2-80C de fecha 1 de abril de 1991 establece que las
magnetos de las series 4300/6300 deben ser inspeccionadas externamente cada 100
horas e internamente cada 500 horas. El tiempo total en servicio no debe exceder el
TBO (time between overhaul) marcado por el fabricante para el motor en el que esté
instalada la magneto.

La Ultima revision de 500 horas realizada a la magneto fue el 25/05/01 cuando la aero-
nave tenia un total de horas de 9.155:04 y el motor contaba con 5.552:08 horas. Esta
revision fue realizada por el explotador de la aeronave ya que, ademas de estar autori-
zado como escuela, es un centro de mantenimiento autorizado JAR-145 por la Direc-
cion General de Aviacion Civil. Segun las revisiones establecidas, la siguiente revision de
500 horas (en la que seria revisado el acoplador de impulso) deberia haberse realizado
a las 9.655:04 horas de la aeronave y a las 6.050:08 horas del motor. De acuerdo con
estos datos, en el momento del accidente se habia sobrepasado el periodo entre revi-
siones de 500 horas en, aproximadamente, 50 horas.



Informe técnico IN-021/2003 Boletin informativo 09/2003

ANALISIS

El dia 13 de mayo de 2003, la aeronave EC-HQD habia iniciado la actividad a las 09:00
horas. Por la manana se habian llevado a cabo 3 vuelos de una hora de duracién apro-
ximadamente con intervalos de descanso entre vuelos de 60 minutos. Después de un
periodo de descanso de 3 horas, la actividad de tarde de la aeronave comenzé a las
17:00 horas, donde se realizd un vuelo de instruccion de unos 90 minutos, un descan-
so de 1 hora, y el despegue del que seria el vuelo del suceso.

Los tres primeros vuelos de la mafana fueron realizados por dos instructores, ninguno
de los cuales, segun la informacion disponible, notificé ninguna anomalia en la aerona-
ve. Los dos ultimos vuelos de la tarde tuvieron un instructor distinto y después del inci-
dente declaré que la Unica anomalia que notdé fue que la velocidad de ascenso era
menor a la habitual. Las condiciones meteorolégicas de elevadas temperaturas en la
zona sur de Espafia y las horas en las que se produjeron las operaciones podrian haber
afectado, tal y como apunta el piloto, al rendimiento del motor.

Las condiciones meteorologicas descartan igualmente la posibilidad de que se hubiera
producido hielo en el carburador, cuyos sintomas son muy parecidos a los descritos por
el piloto.

En cuanto al sistema de combustible se comprobé la existencia de combustible en la
aeronave quedando corroborado por la cantidad recogida por personal de la compafia
en el lugar del accidente (aproximadamente unos 30 litros) y por la cantidad de unos 5
litros que, aun asi, quedaban en el depdsito cuando se realizé la inspeccion por la
CIAIAC en el hangar. Estos datos son coherentes con los calculos realizados en base al
tiempo de funcionamiento del motor y el gasto medio de la aeronave de combustible
después del ultimo repostaje.

Igualmente se descartd la obstruccion en el sistema de tuberias y otros elementos del
sistema de combustible, incluida la bomba eléctrica, que hubiera podido taponar la lle-
gada de combustible al motor.

Después de eliminar estas opciones que, en un principio, hubieran podido estar rela-
cionadas con los sintomas descritos por el piloto, y realizar todas las inspecciones des-
critas en el apartado 1.8, se descubrieron dos elementos que presentaban un funcio-
namiento incorrecto: una bujia y la magneto izquierda.

En este motor, como en otros motores Lycoming, sélo una de las magnetos (siempre
instalada en la izquierda) estaba equipada con un acoplador de impulso que permite
solucionar dos particularidades que se producen en el arranque del motor. Estas parti-
cularidades se producen por la baja velocidad a la que gira el cigienal del motor en el
arrangue y consisten en que la magneto es incapaz de generar una chispa de calidad
para provocar la explosion de la mezcla en el cilindro y producir la igniciéon en un pun-
to mas cercano al punto muerto superior del pistéon de lo normal.
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El acoplador de impulso esta disefado para actuar en el arranque, donde de hecho, sélo
se selecciona la magneto izquierda hasta que el motor alcanza las revoluciones ade-
cuadas y ambas magnetos producen la ignicién en el punto éptimo para velocidades de
despegue y crucero. Si el muelle de impulso de la magneto hubiera estado roto antes
de producirse el inicio del ultimo vuelo, éste no se hubiera podido realizar ya que esta
magneto no habria sido capaz de arrancar el motor' o, al menos, habria presentado
signos de mal funcionamiento que no fueron detectados en el chequeo prevuelo y
durante los 60 minutos que estuvieron volando antes de que producirse la pérdida de
potencia. Por lo tanto, se puede suponer que la rotura del muelle de impulso se pro-
dujo en vuelo.

El muelle de impulso una vez la aeronave esta en régimen de crucero, deja de ejercer
sus funciones en el arranque y actla como mecanismo de transmisiéon del movimiento
que viene del motor al eje del rotor de la magneto. En el caso de un mal funciona-
miento del muelle, como en este caso, la transmision del movimiento deja de hacerse
a través de él y se realiza mediante el contacto de los salientes de la carcasa de impul-
so (que en el arranque tocan con los contrapesos) con los salientes de la placa de con-
trapesos. El efecto de esta nueva situaciéon es que se produce un retraso del encendi-
do. En opinién del fabricante de la magneto, la rotura del muelle de impulso provocaria
un retraso tal que el nuevo punto de ignicién estaria situado a 5° del punto muerto
superior.

Este retraso del encendido de una magneto supondria, segun el fabricante, una pérdi-
da de potencia de unas 100 rpm ya que aungue la magneto izquierda no provocara una
combustion efectiva (el ciclo de explosién no es eficaz cuando la ignicién se realiza en
un punto tan cercano del punto muerto superior), la magneto derecha seqguiria reali-
zando la ignicién en el punto éptimo (alrededor de 20°).

Sin embargo, en el caso del incidente, ademas del problema de la magneto se afadio
el hecho de que una bujia estaba cortocircuitada. En la inspeccién realizada en el han-
gar se comprobd la configuracion de conexion de las bujias con las magnetos y se
encontré que la bujia inferior del cilindro 2, la que no proporcionaba chispa, estaba
conectada con la magneto derecha.

Esto se debié traducir en que uno de los cuatro cilindros, el nimero 2, tenia alimenta-
cién de una magneto que estaba realizando la ignicibn en un punto muy cercano al
punto muerto superior y que la otra bujia estaba cortocircuitada no produciendo nin-
guna ignicion en la mezcla. Por lo tanto, se considera que esta podria ser la causa de
gue se produjera la disminucién de revoluciones en la aeronave.

"2 El acoplador de impulso permite acelerar el eje del rotor de la magneto para que éste genere una chispa ade-
cuada y retrasar el punto de igniciéon ya que, a bajas velocidades de giro del ciglefal, se puede llegar a producir
el giro en sentido de contrario del mismo (llamado kickback) si la igniciién no se hace més cerca del punto muer-
to superior.
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La aeronave habia pasado una revision de 100 horas el dia 09/05/03, es decir cuatro dias
antes de producirse el incidente. En estas revisiones, el acoplador de impulso no es revi-
sado ya que solo se efectlian inspecciones internas en las de 500 horas. En este sentido,
la aeronave habia sobrepasado en 50 horas el periodo entre revisiones de 500 horas. No
obstante, las tareas de mantenimiento internas definidas en el manual del fabricante para
este tipo de magneto, no especifican en concreto la inspeccién del muelle de impulso,
siendo la Unica tarea explicita relacionada con él la de lubricar con aceite de motor.

Por Ultimo, el motor de arranque estaba «engranado» cuando se realizd la inspeccién
en el hangar, lo que indica que la aeronave se intent6 arrancar en algin momento. Tan-
to el personal de la compania presente en la inspeccion por la CIAIAC como el piloto
niegan haber realizado un procedimiento de arranque del motor ni durante la manio-
bra de emergencia ni una vez en tierra después del aterrizaje.

CONCLUSIONES
3.1. Compendio

— EI piloto contaba con una licencia valida y en vigor.

— La aeronave posefa un certificado de aeronavegabilidad valido y en vigor.

— La ultima revision realizada a la aeronave habia sido el dia 09/05/03.

— La bujia inferior del cilindro 2 estaba cortocircuitada.

— La bujia inferior del cilindro 2 estaba conectada a la magneto derecha.

— La magneto derecha no tenia ningun sistema para modificar el avance del encendi-
do, era una magneto convencional.

— La magneto izquierda tenia un acoplador de impulso cuyo muelle estaba fracturado
por dos partes.

— La ultima revisién de 500 horas realizada a la magneto fue el 25/05/01 cuando la
aeronave tenia un total de horas de 9.155:04 y el motor contaba con 5.552:08 horas.

— En el momento del accidente el motor contaba con 6.102 horas y 14 minutos,
habiendo rebasado en 50 horas y 6 minutos el intervalo establecido entre revisiones
de 500 horas.

3.2. Causa

Se considera como causa probable de la pérdida de potencia que obligd a la aeronave
a realizar un aterrizaje de emergencia, la practica inoperatividad del cilindro nimero 2
debido a la rotura del muelle de impulso de la magneto izquierda, con el consiguiente
retardo del encendido hasta un punto muy cercano al punto muerto superior, y a la
inexistencia de chispa en la bujia conectada a la magneto derecha por estar cortocir-
cuitada, impidiendo que ésta realizara la combustion de la mezcla en el punto de avan-
ce del encendido adecuado.
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ANEXO A
Conceptos generales sobre magnetos
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Descripcion del funcionamiento

La magneto es un generador de corriente que opera bajo el principio de la induccion
electromagnética y que forma parte del sistema de encendido de la aeronave junto con
las bujias y los cables de conexion entre ambos. Se trata de un sistema autdbnomo en el
sentido de que no depende de ninguna fuente externa de energia como puede ser el
sistema eléctrico, lo que permite que la combustion de la mezcla se siga produciendo
en el motor incluso en el caso de producirse averias en vuelo.

La generacién de la chispa por la magneto y el encaminamiento a través de los cables
de conexién hasta cada bujia se realiza de forma sincronizada con los movimientos del
ciglenal para conseguir la combustiéon en el cilindro correspondiente y en el momento
adecuado.

En los motores de aviacion de encendido por chispa se instalan dos magnetos, cada una
de las cuales alimenta a una de las dos bujias del cilindro. Esta configuracién permite
que, aunque se produzca el fallo en una magneto y, por lo tanto, una bujia deje de pro-
ducir chispa, la otra magneto asegure la combustiéon mediante la otra bujia del cilindro.

Engranaje del drbol de levas
Numero de denbes: 26

Engranaje inlgrmedio del cglerial
Mlrmero de dientes: 25 Engranag de la bomba de vacio

Homens de disntes 10

Engranaja de magneto
HOmero de denbes: 13

Engranaje de magnats
MNOomérd dé denkes; 13

Bomba de combustible

Engranaje intermedio del cigheial
) Mamere de dentes: 28

Figura A1. Diagrama de engranajes del Lycoming O-235.

La secuencia de funcionamiento es la siguiente:
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1. El giro del cigtenal del motor se transmite al eje del rotor de la magneto
mediante una serie de engranajes en la zona de accesorios del motor (en la figu-
ra A1 se muestra el diagrama de engranajes para el motor Lycoming O-235).

2. Con el giro del eje de la magneto, los imanes producen un campo magnético que
es transformado en corriente de alta tension a través de las bobinas de alta y baja.

3. Por medio de una leva y una unidad magnética rotatoria de dos polos se gene-
ra el flujo magnético y se provoca la energia para una chispa de alta tension,
que es distribuida al cilindro adecuado a través de los cables de distribucion.

En el caso de motores de cuatro cilindros la magneto produce 4 chispas en 720 grados
de rotacion del cigtefal.

Avance al encendido

Debido a que la inflamacion de la mezcla no se lleva a cabo de forma instantanea, la
chispa en las bujias debe producirse antes de que el pistdn llegue al punto muerto supe-
rior de su recorrido, produciéndose asi lo que se denomina avance del encendido.

El avance del encendido, por lo tanto, tiene como objetivo optimizar el proceso de com-
bustion de la mezcla evitando que se desaproveche la explosion (si la ignicion se pro-
duce cuando el pistén esta muy cerca del punto muerto superior) o que, en caso extre-
mo, el frente de llama alcance la cara superior del pistén mucho antes de que éste
llegue al punto muerto superior produciendo un retroceso del pistdn (si la ignicion tie-
ne lugar mucho antes de que el pistéon llegue al punto muerto superior).
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A: purto en el gue salta chispa

B: punte muerio supeior

a: evance del encendido medido en dngulo de
giro del ciglefial y en camera del pistdn

Figura A2. Avance del encendido.
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El avance del encendido se mide en milimetros de carrera lineal del pistbn o en grados
de giro del cigtefal y, entre otros factores, varia en funcién de la velocidad de giro del
ciglienal, de tal forma que a bajas velocidades del motor la chispa debe hacerse saltar
mas cerca del punto muerto superior y a altas velocidades la chispa debe saltar mas
lejos.

Entre los mecanismos mediante los que se consigue variar el momento en el que salta
la chispa en las bujias, es decir, el avance del encendido, se encuentra el centrifugo que
utiliza un sistema de contrapesos que actian segun la velocidad de giro del motor. Las
magnetos que llevan este tipo de dispositivos reciben el nombre de magnetos con aco-
plador de impulso (impulse coupling magnetos).

Los motores Lycoming pueden usar tres tipos de magnetos: las convencionales (mag-
netos que no llevan dispositivos que modifican el avance del encendido y trabajan con
un avance fijo), las que llevan acoplador de impulso y las de ruptor de retardo (retard
breaker magnetos).

En el caso de que sélo una de las dos magnetos de la aeronave tenga dispositivo de
avance del encendido (bien mediante el acoplador de impulso o bien mediante el rup-
tor de retardo), siempre va instalada en el lado izquierdo del motor. En este caso (como
sucede en muchos motores Lycoming que sélo tienen la magneto izquierda con aco-
plador de impulso) el motor debe arrancarse con la magneto izquierda seleccionada.
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RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora Sabado, 31 de mayo de 2003; 15:30 horas
Lugar Aerodromo de «La Mancha»—Quero (Toledo)
AERONAVES
Matriculas EC-BEY
Tipos y modelos SCHEIBE BERGFALKE lii
Motores
Tipo y modelo N/A
Numero N/A
TRIPULACION

Pilotos al mando

Edad 44 anos
Licencia Piloto de planeador
Total horas de vuelo 339 horas

Horas de vuelo en el tipo

LESIONES Muertos Graves Leves/ilesos
Tripulaciones 1 1
Pasajeros
Otras personas

DANOS
Aeronaves Ambos planos, morro, fuselaje y timén de prof.
Otros dafios Ninguno

DATOS DE LOS VUELOS

Tipo de operacion Aviacion general - No comercial - Placer

Fase del vuelo Despegue — Ascenso inicial




1.
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INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. Descripcion del suceso

El velero estaba siendo lanzado con torno. A bordo iban dos personas, ambas con titu-
lo de piloto de planeador. Durante el remolque llevaba los mandos la persona que iba
en la posicion delantera. Cuando el velero habia recorrido unos 300 metros de pista
durante los que se habia elevado unos 50 metros, se produjo un fallo en el torno, a
consecuencia del cual éste dej6 de arrastrar el velero. Poco tiempo después se desen-
ganché automaticamente el cable del gancho del velero, quedando éste libre.

En ese momento tomd los mandos
el piloto que iba en la posicion tra-
sera, y lo indicoé diciendo «mio». A
continuacién comenzo a virar a la
izquierda tratando de hacer un
giro de 180° con el fin de aterrizar
en la pista en direccion contraria a
la que habfan despegado. Cuando
habia virado 180°, el piloto se dio
cuenta de que se encontraba
sobre el extremo de la pista, lo
que le impedia aterrizar en la
direccién que pretendia. Ante ello,
decidi¢ virar otros 180° con lo
que completaria un viraje de 360°, para aterrizar en la misma direccion en la que
habia despegado.
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Cuando la aeronave habia virado
unos 270° impacté contra el terre-
no en un punto situado a 200
metros de la cabecera 28 y a unos
60 metros del eje de pista.

A consecuencia de ello, el tripu-
lante que iba en la plaza delante-
ra sufrid heridas graves, resultan-
do el sequndo tripulante ileso.

La aeronave tuvo dafios de impor-
tancia en ambos planos, morro,
fuselaje y timon de profundidad.

1.2. Lesiones a personas

El pasajero, que iba situado en la posicion delantera, resultd herido de caracter grave,
y el piloto, que iba situado en la posiciéon trasera, resulté ileso.

1.3. Danos sufridos por la aeronave

La aeronave sufrio la rotura de ambos planos, y dafios en el morro, fuselaje y timén de
profundidad.

1.4. Otros dafos

No se produjo ningun otro dafo.

1.5. Informacion sobre la tripulacion

El piloto que iba en la posiciéon trasera contaba con una licencia de piloto de planeador
valida hasta el 3 de abril de 2004. Su experiencia en remolques se elevaba a 481, de
los cuales 204 habian sido con torno y el resto con avién remolcador. Sus horas de vue-
lo totales eran de 339.

El piloto que iba situado en la posicion delantera contaba con una licencia de piloto de
planeador vélida hasta el 4 de septiembre de 2003. Su experiencia en remolques era de
349, de los cuales 43 habian sido con torno y el resto con avion remolcador. Sus horas
de vuelo totales eran de 142:36.
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1.6. Informaciéon sobre la aeronave

1.6.1. Aeronavegabilidad y mantenimiento de la aeronave

La aeronave disponia de un Certificado de Aeronavegabilidad valido hasta el dia 1 de
febrero de 2004.

1.7. Informacion sobre el torno
1.7.1. Caracteristicas del torno

El torno que estaba siendo utilizado cuando se produjo el accidente fue fabricado por
la empresa Tost Entwicklungen Gmbh., siendo el modelo concreto el Tost de doble tam-
bor 04, y nimero de serie 501, que va equipado con un motor GM-Oldsmobile de ocho
cilindros, de 7.456 centimetros cubicos de cilindrada, que proporciona una potencia de
250 C.V. a 4.000 rpm, siendo su par maximo de 502 Nw/m a 2.800 r.p.m.

1.7.2. Inspeccion del torno

La causa por la que el torno dejo de arrastrar el velero fue la parada del motor que lo
arrastra.

Primeramente se inspecciond el sistema de seguridad que previene la puesta en traccién
simultanea de los dos cables del torno, ya que un fallo en el mismo hubiera causado
un corte del encendido, y la consiguiente parada del motor. No se encontré anomalia
alguna en este sistema.

Después se revisé el sistema de combustible, encontrandose todos sus elementos en
condiciones normales, a excepcion de un filtro de papel, que esta situado a la entrada
del carburador, que estaba rajado.

El Manual de Mantenimiento del torno no indica que haya de hacerse operacién algu-
na sobre dicho filtro, ya sea limpieza, inspeccién o sustitucion.

Una vez sustituido el filtro se llevé a cabo una prueba del torno con resultado satisfac-
torio.
1.8. Informacion sobre los ganchos de remolque

La mayor parte de los veleros estan equipados con ganchos para remolque por torno,
que estan diseflados de forma que permiten la suelta automatica del cable cuando el
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velero alcanza la posicion maxima de remolque (dngulo de escape en el gancho de
83+ 7°).

En el caso de que falle el mecanismo de suelta automatica del cable, el piloto puede
actuar sobre el gancho de velero para soltarlo. En el supuesto de que esta accién tam-
bién resulte fallida, el cable puede ser cortado por el operador del torno mediante la
guillotina con la que esta equipado el torno.

1.9. Comunicaciones

Habitualmente el personal de apoyo que esta en tierra (operador del torno, jefe de vue-
los), dispone de un equipo portatil de radio para comunicarse con las aeronaves en caso
de necesidad.

En este evento, no pudo establecerse comunicacion con la tripulacién del velero, debi-
do a que cuando pretendieron hacerlo, no encontraron el equipo de radio.

Posteriormente se averigu6 que un miembro del club lo habia utilizado anteriormente,
y lo habia dejado dentro de un vehiculo que se utiliza en labores de arrastre en tierra
de los veleros.

1.10. Ensayos e investigaciones
1.10.1. Entrevista con el piloto

El mismo dia en que tuvo lugar el accidente, los investigadores tuvieron la oportunidad
de mantener una entrevista con el piloto que tomo el mando de la aeronave después
de producirse el fallo del torno, para intentar conocer la secuencia de hechos ocurridos
con mas detalle. La sintesis de la informacion obtenida es la siguiente:

Durante el despegue él no era el piloto a los mandos. Cuando se produjo el fallo del
torno decidié tomar los mandos, ya que su experiencia era mayor que la que tenia el
otro piloto, a quien se lo hizo saber diciéndole «mio». Mir¢ fuera de la cabina buscan-
do referencias visuales que le permitiesen establecer su posicion. Divisd una arboleda
gue hay mas alla del extremo de pista, a partir de lo cual estimé que estaba al final de
la pista y que su altura era suficiente para hacer un viraje de 180°. Una vez que hubo
virado alrededor de 90° se dio cuenta de que no se encontraba donde él creia, en el
extremo de la pista 10, sino en su cabecera. En ese momento evalué la posibilidad de
aterrizar con el rumbo que llevaba (hacia el este), desestimando tal posibilidad a causa
de la cercania de la carretera que une las localidades de La Villa de D. Fadrique y Que-
ro, por lo que decidié seguir virando hasta completar un giro de 360°, y aterrizar en la
misma direccion en la que habia despegado.
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Antes de que la aeronave hubiera completado el viraje, y estando ya a poca altura sobre
el suelo, el piloto observé como ésta comenzaba a caer irremisiblemente. Entonces espe-
ro a que estuviera mas préxima al suelo, para actuar sobre el timén de profundidad,
con objeto de levantar el morro de la aeronave, y suavizar el impacto con el terreno,
aunque no lo consiguid.

Se le pregunt6 si conocia el procedimiento de emergencia de fallo durante el remolque,
a lo que respondié afirmativamente.

Con respecto a por qué no consultd el altimetro para verificar si tenfa altura suficiente
para efectuar un viraje, indicé que no lo habia hecho porque a bajas alturas las indica-
ciones del altimetro de esta aeronave son poco fiables, ademas de que creia estar sequ-
ro de su posicién con las referencias visuales que habia tomado.

Por ultimo, se le prequntd por qué no tomo la opcion de aterrizar en los terrenos ale-
dafios a la pista en su lado norte, que ofrecen unas buenas caracteristicas para ello (lla-
nos y exentos de obstaculos). El piloto contestd que no sabia porqué habia tomado la
decision de seqguir hasta la pista.

1.10.2. Declaracion de testigos

El operador del torno declaré que cuando se produjo la parada del motor de éste mir6
hacia el velero viendo que se encontraba nivelado. Instantes después observd como
empezaba a virar. Si bien le resulté extrafa esta maniobra, en principio no le dio mucha
importancia, ya que desde la posicion en la que se encontraba, no podia evaluar bien
la altura a la que se encontraba éste. Siguid observando las evoluciones de la aeronave
hasta que vio como se precipitaba contra el suelo.

El jefe de vuelos, que en el momento en que se produjo el evento se encontraba en la cabe-
cera 08, declard que cuando observd que la aeronave comenzaba a virar, pretendié comu-
nicar por radio con el piloto, a fin de advertirle que la maniobra que habia iniciado era
inapropiada, a causa de la poca altura que tenia la aeronave. Buscé la radio, pero no fue
capaz de localizarla, lo que le impidi6 establecer contacto con el piloto, no quedandole mas
alternativa que seguir observando el vuelo hasta que la aeronave impacté contra el suelo.

1.11. Informacién organica y de direccion
1.11.1. Procedimientos de emergencia
El club de vuelo que opera en el aerédromo de «La Mancha» tiene establecidos proce-

dimientos a seguir en caso de emergencias tales como: rotura del cable, parada del tor-
no, velocidad inadecuada o desplazamientos laterales.
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Concretamente, en caso de producirse una parada del torno, el procedimiento especi-
fica que el piloto, una vez que se haya producido la liberacion del cable de remolque,
debera buscar la linea horizontal y esperar unos instantes, por si el torno hubiera teni-
do un fallo transitorio y pudiera recuperar velocidad, continuando nuevamente la subi-
da. En caso contrario procedera a soltar el cable.

Una vez nivelada la aeronave y recuperada la velocidad de vuelo, el piloto actuara en
funcién de la altura a la que se encuentre, de acuerdo a los siguientes criterios.

a) Si esta por debajo de 100 metros de altura, se sacaran los frenos aerodinami-
cos y se aterrizara en linea recta, en la pista o si ésta es muy corta en un espa-
cio asequible en su prolongacion.

b)  Siesta a alrededor de 100 metros, se hara un viraje de 180° y se aterrizara en
sentido contrario al de despegue, o en otra pista con el viento de través.

c) Siesta alrededor de 200 metros, se podra hacer un trafico corto y aterrizar.

ANALISIS Y CONCLUSIONES

La causa de la parada del motor del torno no ha podido ser establecida de forma inequi-
voca, aunque a la vista de los resultados de la inspeccién realizada, parece que lo mas
probable es que el deterioro del filtro ubicado a la entrada del carburador permitié que
algunas particulas presentes en el combustible entraran en éste y obstruyeran alguno
de sus conductos, provocando la parada del motor.

Cuando se produjo dicha parada, la aeronave se encontraba a una altura de unos 50
metros, por lo que el piloto debid actuar de acuerdo a lo indicado en el supuesto A del
procedimiento de emergencia, es decir, sacar los frenos aerodindmicos y aterrizar en
linea recta en la pista, o si ésta es muy corta, en un espacio habilitado en su prolonga-
cion. En lugar de ello, el piloto siguié la maniobra descrita en el supuesto B: virar 180°
y aterrizar en direcciéon opuesta a la de despegue.

Antes de completar los 180° de viraje, el piloto fue consciente de que la posicién en la
gue se encontraba, que no se correspondia con la que él habia estimado, no le permi-
tia aterrizar con rumbo 28.

A partir de este momento el escenario cambia radicalmente. La situacion en la que se
encuentra la aeronave es mucho mas apurada, la pista ha quedado detras y su altura
se ha reducido. El piloto debe tomar una decisiéon rapidamente, y opta por continuar el
viraje, a pesar de que estd muy proximo al suelo. Posiblemente el deseo del piloto de
minimizar los dafos en la aeronave, lo hizo perseverar en su decisién de alcanzar la pis-
ta, en lugar de hacer un aterrizaje de emergencia en los terrenos aledafios.
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En el caso de que se hubiese podi-
do establecer comunicacion entre
el personal que se encontraba en
tierra y el piloto, es posible que se
hubiera podido ayudar a éste en la
gestion de la parte final de la
situacion, contribuyendo a que el
piloto adoptase decisiones mas
acertadas.

Si bien la parada del torno es el
hecho que introduce al piloto en
un escenario de emergencia, la

causa del accidente no se encuentra en él, sino en la inadecuada gestion de esa situa-

cion realizada por el piloto.



INFORME TECNICO A-037/2003

RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora Viernes, 11 de julio de 2003; 18:00 horas
Lugar Término Municipal de Cajiz (Malaga)
AERONAVE
Matricula EC-HFC
Tipo y modelo SOCATA Morane Saulnier MM-893-E
Motores
Tipo y modelo LYCOMING O-360-A3A
Ndmero 1
TRIPULACION
Piloto al mando
Edad 29 anos
Licencia Piloto comercial de avion
Total horas de vuelo 1.570 horas
Horas de vuelo en el tipo 306 horas
LESIONES Muertos Graves Leves/ilesos
Tripulacién 1
Pasajeros
Otras personas

DANOS
Aeronave Importantes
Otros danos Tendido eléctrico y plantacion de aguacates

DATOS DEL VUELO

Tipo de operacion Trabajos aéreos — Comercial - Anuncios

Fase del vuelo En ruta
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INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. Resena del vuelo

La aeronave llegd al aerédromo de Vélez-Malaga (LEAX) sobre las 16:15 horas locales
tras haber realizado un vuelo de arrastre de cartel de unas dos horas de duracion.

1.2. Lesiones a personas

El piloto resulté ileso.

1.3. Danos sufridos por la aeronave

Aproximadamente a las 17:00 horas
locales despegd de nuevo del mismo
aerédromo, con otro piloto a los
mandos, para efectuar un vuelo de
arrastre de cartel de unos 90 minutos
sobre la zona de Torremolinos vy
Benalmadena Costa.

Cuando llevaba aproximadamente una
hora y diez minutos de vuelo, la aero-
nave sufrid una repentina pérdida de
potencia que obligé al piloto a realizar
una toma de emergencia en el paraje
conocido como Barranco de Cajiz.

La aeronave sufrio dafios en ambas semialas, tren de aterrizaje, bancada de motor y

toda la zona de proa hasta el inicio de la cabina.

1.4. Otros danos

Desperfectos en tendido eléctrico de baja tensién y en una plantacién de aguacates.

1.5. Informacién sobre la tripulacion

El piloto estaba en posesion de una licencia valida hasta el dia 21 de agosto de 2006.
La habilitacion que le capacitaba para la realizacién del vuelo era valida hasta el dia 21
de agosto de 2003. Habia pasado los correspondientes reconocimientos médicos.
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Su experiencia de vuelo era de aproximadamente 1.570 horas en total, de ellas unas
306 eran en el tipo.

1.6. Informacion sobre la aeronave

La aeronave disponia de un Certificado de Aeronavegabilidad expedido el dia 28 de
octubre de 2002 y valido hasta el dia 28 de octubre de 2003. Era mantenida de acuer-
do al programa de mantenimiento autorizado.

1.7. Informacién sobre los restos de la aeronave y el impacto

La aeronave en su descenso impacté contra un tendido eléctrico y cayé sobre unos arbo-
les de unos tres o cuatro metros de altura. La aeronave mantuvo su integridad estruc-
tural, excepto el motor, el cual, unido a la hélice quedé separado de su posicion a cau-
sa de la rotura de la bancada. La hélice estaba practicamente sin dafos.

La aeronave quedd con el morro hacia abajo y casi en posicion vertical. El borde de ata-
que de los planos estaban casi alineado con el terreno (el izquierdo algo mas alto e incli-
nado).

1.8. Incendio

No se produjo incendio.

1.9. Supervivencia

El piloto abandoné la aeronave por sus propios medios sin ningun problema adicional.

1.10. Ensayos e investigaciones
1.10.1. Inspeccion de los restos de la aeronave

El plano derecho mostraba deformaciones en el borde marginal y en la ranura de bor-
de de ataque. La parte del borde de ataque que estaba mas cerca del extremo del ala
presentaba una gran deformacién por el impacto contra un arbol. El «flan» del plano
izquierdo presentaba importantes deformaciones por la misma causa.

El motor no presentaba desperfectos de importancia en una primera inspecciéon. Las
palas de la hélice evidenciaban que el impacto se produjo con el motor parado.
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En el depdsito del plano izquierdo no se encontré nada de combustible y en el del pla-
no derecho habia apenas 3 centimetros de nivel, lo que indicaba una cantidad peque-
fia. Los tanques no presentaban fugas aparentes y no habia evidencias de combustible
derramado en las inmediaciones de la aeronave.

1.10.2. Informacion sobre el combustible dada por el operador

La politica de combustible del operador era repostar la aeronave antes de cada vuelo
con 40 litros por cada hora de vuelo realizada en el vuelo anterior. Como su experien-
cia les demostraba que el consumo era ligeramente menor que esa cifra, se producia
un remanente en cada vuelo.

La cantidad remanente se evaluaba
por medio de dos aforadores, uno
para cada depodsito. Aunque las
indicaciones de los mismos no son
muy correctas en valor absoluto,
son suficientemente fiables cuando
se les ha efectuado un seguimiento
durante algun tiempo. En este
caso, sus indicaciones bajaban des-
de tanque lleno hasta medio tan-
gue mas despacio de lo que se con-
sume el combustible y mas deprisa
desde medio tanque hasta tanque
vacio. No se mantiene una relacién
lineal entre la indicacion y la autonomia. Con una indicacion de algo mas de medio
depdsito se obtienen unas dos horas de autonomia; con una indicacion de algo menos
de medio depdsito la autonomia es claramente inferior a las dos horas.

En el momento del despegue del vuelo del accidente, un aforador marcaba un cuarto
de depdsito y el otro algo menos de medio. La aeronave no cargd combustible entre el
vuelo anterior y el del accidente. El servicio de combustible del aerédromo funcionaba
en el tiempo que transcurrié entre el aterrizaje del vuelo anterior y el despegue del vue-
lo que estamos considerando.

1.10.3. Declaracion del piloto

Realiz6 la inspeccién previa al vuelo y comprobd (mediante los aforadores) que la can-
tidad de combustible remanente era aproximadamente de entre 80 y 90 litros, lo que
equivale a unas 2 horas 30 minutos de autonomia. Procedid a la puesta en marcha,
rodaje y prueba de motor, encontrando las indicaciones de los parametros de motor y
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sistemas dentro de los limites
especificados por el fabricante
de la aeronave. Durante el
procedimiento de despegue,
de enganche de cartel y tiem-
po de vuelo previo al acciden-
te no detecté ninguna ano-
malia en el funcionamiento
de la aeronave.

Despeg6 con el depodsito de-
recho y cuando llevaba unos
50 minutos de vuelo cambié
a depdsito izquierdo sin pro-
blemas.

Terminado el servicio de publicidad, habiendo transcurrido aproximadamente una
hora y diez minutos de vuelo, solicitd a la torre del aeropuerto de Malaga el cruce
de su espacio aéreo cuando alcanzé el punto de notificacion visual S1. Fue autori-
zado sin demora y volé por la linea de costa hasta alcanzar la zona conocida como
Rincon de la Victoria, tras ello procedié en rumbo directo al aerédromo de Vélez-
Malaga.

Cuando se encontraba préximo al municipio de Cajiz y a una altura de 1000 pies sobre
el terreno, la aeronave experimenté una subita pérdida de potencia, De acuerdo con el
procedimiento especificado por el fabricante, cambio la seleccién de alimentacion de
combustible del deposito izquierdo al derecho y conecté la bomba. Tras estas acciones,
la potencia se recuper6 momentaneamente. Inicié la maniobra de recuperar altitud (pues
habia perdido unos 300 pies de altitud en este proceso) y se produjo una nueva pérdi-
da de potencia. Las pérdidas de potencia que se sucedieron fueron muy pronunciadas
(practicamente fueron paradas del motor). Ante estas circunstancias, decidio dirigir la
aeronave a una zona no poblada en la cual desengancho el cartel. A continuacion, noti-
ficd la emergencia a la torre del aeropuerto de Mélaga y se dirigié planeando hacia la
zona conocida como Barranco de Cajiz, que eligié como campo de emergencia por ser
una zona poco poblada.

A causa de las condiciones del terreno, realizd la recogida sobre una zona arbolada. En
la maniobra el plano derecho colisioné con un poste de un tendido eléctrico de baja
tension. Continud la recogida y ya practicamente sin velocidad, la aeronave se precipi-
t6 al suelo desde la copa de los arboles. La aeronave quedd en posicion casi vertical,
con el morro en el suelo.

Asegurd la aeronave y tras soltar el arnés y el cinturéon abandoné la aeronave por sus
propios medios.
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ANALISIS Y CONCLUSIONES

En el analisis del accidente se consideran destacables los siguientes puntos,

— El estado de la hélice nos indica que la aeronave lleg6 al suelo con el motor parado.
— No habia combustible en los depésitos ni evidencias de fugas o derrames del mismo.
— No habia indicios de fallo de motor achacable a otras causas.

— La autonomia de la aeronave (tal como despegd) era comparable con la duracién
del vuelo efectuado. Hay que tener en cuenta que la precision de los aforadores es
limitada y en la posicion en que se encontraban, indicando en torno a medio depo-
sito 0 menos, las estimaciones de la autonomia disponible eran poco fiables.

— La primera pérdida de potencia se produjo cuando se empleaba el depésito izquier-
do (el cual se encontré vacio), tras cambiar al tanque derecho (el cual tenfa un poco
de combustible) se recuperé momentaneamente.

Las circunstancias descritas conducen a pensar que la causa mas probable del acciden-
te fue la parada del motor causada por el agotamiento del combustible contenido en
los depositos.



INFORME TECNICO A-044/2003

RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora

Jueves, 7 de agosto de 2003; 11:50 horas

Tipo y modelo

SOCATA TB-200

Lugar Aerédromo de Casas de los Pinos (Cuenca)
AERONAVE
Matricula EC-GVQ

Motores

Tipo y modelo

LYCOMING 10-360-A1B6

Ndmero 1
TRIPULACION
Piloto al mando
Edad 44 anos
Licencia Piloto privado de avién
Total horas de vuelo 100 horas
Horas de vuelo en el tipo 52 horas
LESIONES Muertos Graves Leves/ilesos
Tripulacién 1
Pasajeros 1
Otras personas
DANOS
Aeronave Importantes
Otros dafnos Ninguno

DATOS DEL VUELO

Tipo de operacion

Fase del vuelo

Aviacion general - Placer

Aterrizaje — Recorrido de aterrizaje
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1. INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. Resena del vuelo

La aeronave despegd del aeropuerto de Cuatro Vientos para realizar un vuelo de pla-
cer. La ruta prevista era pasar por las proximidades de las localidades de Navalcarnero,
Quintanar de la Orden, Pedro Mufoz, Pedroferas y Casas de los Pinos.

Cuando estaba efectuando el aterrizaje en la pista 30 del aerédromo de Casas de lo
Pinos, la aeronave se salid por el final de la misma, quedando a unos 30 metros del
extremo de la superficie pavimentada correspondiente a la cabecera 12.

1.2. Lesiones a personas

Los dos ocupantes de la aeronave resultaron ilesos.

1.3. Daios sufridos por la aeronave

La aeronave sufrié dafios en hélice (fotografia 1), motor y bancada, mamparo corta-
fuegos y tren de aterrizaje de morro (fotografia 2).

Fotografia 1. Dafios en la hélice.

1.4. Otros danos

No hubo danos a terceros.
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Fotografia 2. Dafos en el tren de morro.

1.5. Informacion sobre la tripulacion

El piloto estaba en posesion de una licencia que le capacitaba para el vuelo, expedida
por vez primera el 22 de enero de 1999 y valida hasta el 19 de marzo de 2006. Habia
pasado los reconocimientos médicos correspondientes.

Su experiencia de vuelo era de unas 100 horas en total, siendo aproximadamente 52
horas en el tipo.

1.6. Informacién sobre la aeronave

La aeronave disponia del certificado de aeronavegabilidad nimero 4292, renovado por
Ultima vez el dia 31 de julio de 2003 y valido hasta el dia 31 de julio de 2004. Habian
transcurrido 11 horas desde la revision de 2.000 horas. Este Ultimo trabajo incluyé la
sustitucion del motor.

1.7. Informacion meteorolégica

Las condiciones en el aerédromo en el momento del accidente eran CAVOK en lo que
se refiere a visibilidad y techo de nubes.

La situacion meteoroldgica en superficie, el dia del accidente, era de vientos flojos del
Este para toda la Peninsula.
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El informe METAR de la base aérea de Albacete para las 10:00 UTC" indicaba viento de
direccién 120° y velocidad 4 nudos. Aunque la distancia entre la base aérea y el aeré-
dromo es de unos 50 kildmetros, se considera que, dada la orografia entre los dos pun-
tos y la situacion meteoroldgica general del dia, el viento en el aerédromo tendria valo-
res semejantes.

1.8. Informacion sobre el aerédromo

La pista del aerédromo de Casas de los Pinos esta situada a una elevacién de 722
metros, es de superficie asfaltica, con una longitud de algo mas de 700 metros.

1.9. Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto

La aeronave se sali¢ por el final de la pista 30 (cabecera 12) recorriendo unos 30 metros
de terreno con ligera pendiente descendente hasta su detencién. Su posicion final esta-
ba practicamente en la prolongacion del eje de la pista, con su eje longitudinal ligera-
mente orientado a la izquierda del eje de pista.

La aeronave mantuvo su integridad estructural. La Unica rotura aparente fue la de la
pata de morro, permaneciendo unida al fuselaje.

1.10. Incendio

No se produjo incendio.

1.11. Supervivencia

Los ocupantes pudieron abandonar la aeronave sin ningun inconveniente adicional.

1.12. Ensayos e investigaciones
1.12.1. Declaracion del piloto
Durante la aproximacién al aerédromo de Casas de los Pinos mantuvo las comunica-

ciones abiertas en la frecuencia del aerédromo, aunque no hubo respuesta por parte de
la misma.

' La hora local se obtiene sumando 2 horas a la hora UTC.
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Era la sequnda vez que operaba en ese aerédromo.

Aborté una primera maniobra de aproximacién por ir mas rapido de lo que considera-
ba adecuado. En la segunda maniobra, realizé un tramo de viento en cola izquierdo
para la pista 30, tomando sobre el eje de la pista.

Aplicod los frenos tras el contacto y tuvo la sensacién de que no eran muy efectivos.
Cuando vio que probablemente se saldria de la pista, evalud la posibilidad de realizar
un motor y al aire, pero ya no tenia ni velocidad ni pista suficiente para ello.

La aeronave abandono la pista por la cabecera 12, parandose poco después. Cuando la
aeronave se detuvo, cerr6 el depdsito de combustible, desconecté el interruptor princi-
pal («master») y el alternador y retiré la llave de contacto. Tras ello, abandoné la aero-
nave.

No recuerda el viento que habia, con la aproximacion efectuada no tenia buena visibi-
lidad de las mangas instaladas en el aerédromo. La pista no presentaba ninguna con-
taminacion destacable. No noté que la aeronave tuviese una actitud de flotacién en nin-
gun momento.

1.12.2. Otros testimonios

Usuarios de la aeronave en los dias anteriores (después de las Ultimas tareas de mante-
nimiento) no advirtieron ninguna anomalia en los frenos.

1.12.3. Inspeccion de la aeronave

En la inspeccion efectuada tras el accidente no se encontrd evidencia de haber ocurri-
do fallo mecanico en la aeronave anterior al accidente.

ANALISIS Y CONCLUSIONES
De la informacion recopilada pueden realizarse estas las siguientes consideraciones:

— No se encontro evidencia de fallo en la aeronave en general ni en los frenos en par-
ticular.

— No se dispone de datos meteoroldgicos exactos del momento y lugar del accidente,
pero con la informaciéon que se expone en el apartado 1.7 es factible suponer que la
aeronave aterrizé con viento de cola de una intensidad en torno a los tres o cuatro
nudos. Esto pudo propiciar una toma larga y una velocidad de toma respecto al sue-
lo algo superior a la esperada.
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— La relativamente reducida experiencia de vuelo del piloto, junto con el hecho de no
conocer bien el aerédromo y la observacién de que tuvo que abortar una aproxima-
cion por velocidad alta, son factores que sugieren que la velocidad de toma de con-
tacto era mayor de la que el piloto suponia.

Por todo ello, se considera que la causa mas probable del accidente fue una toma larga
combinada, posiblemente, con una velocidad de aterrizaje ligeramente alta.



INFORME TECNICO A-059/2003

RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora Miércoles, 17 de septiembre de 2003; 12:20 horas
Lugar Aerédromo El Berriel - Isla de Gran Canaria
AERONAVE
Matricula EC-DLB
Tipo y modelo PIPER PA-38-112
Motores
Tipo y modelo LYCOMING O-235-L2C
Numero 1
TRIPULACION
Piloto al mando
Edad 32 anos
Licencia Piloto privado de avién
Total horas de vuelo 160 horas
Horas de vuelo en el tipo 145 horas
LESIONES Muertos Graves Leves/ilesos
Tripulacién 1
Pasajeros 1
Otras personas

DANOS
Aeronave Importantes
Otros dafios Ninguno

DATOS DEL VUELO

Tipo de operacion Aviacion general - No comercial - Placer

Fase del vuelo Aterrizaje - Toma de contacto
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INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. Descripcion del suceso

La aeronave despeg6 del aeropuerto de Tenerife Norte con destino al aerédromo de El
Berriel, que esta situado al sureste de la isla de Gran Canaria. A bordo iban el piloto y
un pasajero.

Una vez que la aeronave alcan-
z6 el aeré6dromo de El Berriel,
el piloto comenzé a hacer
tomas y despegues en la pista
25, realizando la primera de
estas maniobras con toda nor-
malidad.

En la segunda toma, se produjo
el contacto de la cola de la
aeronave con la pista antes de
que las ruedas del tren principal
tocaran el pavimento, e inme-
diatamente la aeronave comen-
z6 a desviarse hacia su izquierda. Cuando el tren principal contacté con el terreno la
aeronave estaba ya fuera de la pista.

El piloto al advertir esta circunstancia, optd por irse de nuevo al aire, para lo cual
abrié los gases al maximo. A pesar de ello, la aeronave no se elevaba, lo que hizo que
decidiera abortar la maniobra. Redujo gases y traté de mantener el control de la aero-
nave, pero no lo consiguio,
debido a que el terreno por
el que rodaba era bastante
irregular.

La aeronave continu6 alejan-
dose de la pista, hasta que se
detuvo cuando impacté con-
tra un monticulo de piedras
situado a la orilla del mar.

1.2. Lesiones a personas

Ambos ocupantes de la aero-
nave resultaron ilesos.
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1.3. Danos sufridos por
la aeronave

La aeronave sufrié dafios de impor-
tancia en los siguientes elementos:

— Hélice y cono de hélice.

— Carenado inferior de motor.

— Motor.

— Pata de morro.

— Mamparo cortafuegos.

— Borde marginal y alerén del pla-
no izquierdo.

— Ultima estacion del fuselaje, con
pérdida de la guarda.

— Carenado inferior del estabilizador vertical.

1.4. Otros danos

No se produjo ningun otro dafo.

1.5. Informacién meteoroldgica

Segun la informacién facilitada por el personal del aerédromo de El Berriel, en el
momento en que se produjo el accidente las condiciones meteorolégicas eran CAVOK,
soplaba viento de direccion 160° de 3 nudos de intensidad.

1.6. Huellas del impacto contra el terreno y distribucion de restos

En el lateral izquierdo de la pista de vuelo, justo sobre la sefial de faja lateral de pista,
se encontrd una marca que con toda probabilidad fue hecha por la parte final del empe-
naje de cola de la aeronave.

La guarda de cola de la aeronave se encontré en la franja de pista, a unos 5 metros del
borde ésta.

1.7. Declaraciones de testigos

La persona que estaba de instructor de servicio en el aerédromo de El Berriel en el
momento en que se produjo el evento fue testigo del mismo.
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En su declaracion indicé que durante la segunda toma, la aeronave estaba configurada
con «full flap», y que el piloto mantuvo ésta con una excesiva actitud de morro alto
durante toda la recogida. Debido a la distancia a la que estaba, no pudo apreciar si se
produjo el contacto de la parte inferior del empenaje de cola con la pista.

Luego observé que el piloto aumentaba los gases del motor, e intentaba irse al aire. A
la vez que ocurria esto, la aeronave se iba desviando hacia su izquierda hasta que impac-
td6 contra el monticulo de piedras.

1.8. Informacion sobre la tripulacion

El piloto disponia de unallLicencia de piloto privado de avién, con habilitaciones de
monomotores terrestres y VFR-HJ, valida hasta el 23 de octubre de 2004.

Su experiencia de vuelo alcanzaba las 160 horas, de las cuales alrededor de 145 horas
las habia hecho en el tipo de aeronave que sufrié el accidente.

1.9. Informacion de la aeronave

1.9.1. Datos técnicos

— Tipo y modelo: PIPER PA 38-112.
— Numero de serie: 38-79A1174.
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— Ano de fabricacion: 1979
— Motor: Lycoming O-235-L2C.
— Hélice: Sensenich 72CK-0O-56.

— Peso maximo al aterrizaje: 760 kg.

1.9.2. Aeronavegabilidad de la aeronave

La aeronave disponia de un Certificado de Aeronavegabilidad vélido hasta el dia 21 de
mayo de 2004.

ANALISIS

La excesiva actitud de morro alto de la aeronave durante la recogida provocé el impac-
to de la parte inferior del empenaje de cola contra la superficie de la pista. Este con-
tacto tuvo lugar sobre la marca de faja lateral de pista, lo que evidencia que en ese
momento la aeronave estaba desviada del eje de pista.

Es posible que el aterrizaje en el que se produjo el evento se efectuase con una veloci-
dad un poco mas alta que la recomendada para esta operacion con «full-flap», que es
62 KIAS. Para reducir la velocidad y con ello conseguir el descenso de la aeronave has-
ta el suelo, el piloto aumenté el angulo de cabeceo, lo que llevé a la aeronave a una
actitud de morro excesivamente alto.

Asimismo, dicha actitud de morro excesivamente alto de la aeronave posiblemente pro-
vocod que el piloto perdiese el contacto visual de la pista, lo que propicid que la aero-
nave se desviase hacia su izquierda.

Posteriormente al contacto con la pista, y tras aplicar potencia, la aeronave no llegé a
alcanzar la velocidad de despegue
posiblemente a causa de la mayor
resistencia al rodaje que ofrecia el
terreno, debido a sus irregularida-
des, y a que la aeronave continua-
ba con la configuraciéon de «full
flap».

Por otra parte, la deformacién de
las puntas de las palas de la hélice,
claramente hacia delante, evidencia
gue en el momento en el que se
produjo su contacto con el terreno,
el motor iba a plena potencia.
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Durante el recorrido de la aeronave fuera de la pista, se debié producir la rotura de par-
te de la sujecién de la pata de morro, lo que permitié que ésta se fuese plegando hacia
atrds, aunque sin provocar su desprendimiento, de forma que permanecié unida a la
aeronave hasta el impacto final contra el monticulo de piedras. Asimismo, al plegarse
esta pata se produjo un descenso del morro de la aeronave, ocasionando el impacto de
la hélice contra el terreno.

CONCLUSIONES

La causa mas probable del accidente fue la excesiva actitud de morro alto de la aero-
nave durante la recogida para el aterrizaje, que origind, por una parte el contacto de la
guarda montada en la Ultima seccién del fuselaje con la pista, y por otra la pérdida de
las referencias visuales, a consecuencia de lo cual se produjo la salida de pista y la pos-
terior pérdida de control de la aeronave por parte del piloto.



