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Advertencia

El presente Informe es un documento técnico que refleja el punto de vista
de la Comision de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacion Civil
en relacién con las circunstancias en que se produjo el evento objeto de la
investigacién, 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, la investigacion
tiene caracter exclusivamente técnico, sin que se haya dirigido a la determi-
nacion ni establecimiento de culpa o responsabilidad alguna. La conduccién
de la investigacion ha sido efectuada sin recurrir necesariamente a procedi-
mientos de prueba y sin otro objeto fundamental que la prevencion de los
futuros accidentes.

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

°C Grados centigrados

00° 00’ 00" Grados, minutos y segundos

ADF Equipo receptor de sefial de radiofaro NDB
AIP Publicacion de informacion aerondutica

APP Control de aproximacion

cm Centimetro(s)

CTR Zona de control

DGAC Direccion General de Aviacion Civil

DME Equipo receptor de sefial de medidor de distancia
ft Pie(s)

GMC Control de movimientos en tierra

GS Equipo receptor de sefal de senda de planeo
HP Caballos de vapor («Horse power»)

hPa Hectopascal(es)

kg Kilogramo(s)

km Kilometro(s)

km/h Kilémetro(s) por hora

kt Nudo(s)

LOC Equipo receptor de sefal de localizador

m Metro(s)

METAR Informe meteoroldgico aerondutico ordinario
MHz Megahertzios

MIL Militar

MPH Milla(s) terrestre(s) por hora

MTOW Peso maximo al despegue

N/A No disponible

NDB Radiofaro no direccional

P/N Numero de la parte («part number»)

QNH Reglaje de la subescala del altimetro para obtener elevacion estando en tierra
SIN NuUmero de serie

TBO Tiempo entre revisiones

TSN Tiempo desde nuevo

TWR Torre de control

uTc Tiempo universal coordinado

VFR Reglas de vuelo visual

VHF Muy alta frecuencia (30 MHz a 300 MHz)
VOR Equipo receptor de sefial de radiofaro omnidireccional VHF
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Propietario:
Operador:

Aeronave:

Fecha y hora del accidente:

Lugar del accidente:

Personas a bordo:

Tipo de vuelo:

Fecha de aprobacion:

Sinopsis

Privado

Privado

Reims Cessna 172-J

7 de diciembre de 2004, 11:45 hora local

Océano Atlantico en las proximidades de la Costa de
Anaza, isla de Tenerife

2

Aviacion general. Privado

29 de marzo de 2006

Minutos después de haber despegado del Aeropuerto de Tenerife Norte-Los Rodeos,
con destino al Aeropuerto de El Aaiun, se produjo un fallo en vuelo del motor de la
aeronave. El piloto llevé a cabo un amerizaje de emergencia en una zona proxima a la
costa de Afaza. Instantes después, la aeronave comenzd a hundirse por el morro, lle-
gando a quedar sumergida toda ella, a excepcion de la cola. Ninguna de las dos per-
sonas que se encontraban a bordo de la aeronave consiguié abandonarla, siendo res-
catados 15 minutos después por submarinistas del Consorcio de Bomberos de Tenerife,
gue los trasladaron hasta la orilla, donde fueron sometidos a maniobras de reanimacion,
gue no tuvieron éxito en el piloto, que fallecié. La persona que lo acompafaba si res-
pondié a dichas maniobras y posteriormente fue trasladada a un hospital, aunque cua-
tro dias después se produjo su fallecimiento.

1X
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INFORMACION FACTUAL
1.1. Antecedentes del vuelo

El piloto y su esposa, Unicos ocupantes de la aeronave, pretendian realizar un vuelo de
caracter privado desde el Aeropuerto de Tenerife Norte-Los Rodeos hasta el Aeropuerto
de El Aaiun.

De acuerdo con el plan de vuelo presentado a tal efecto por el piloto, las caracteristi-
cas principales de dicho vuelo eran las siguientes: hora prevista de salida, 11:00 UTC',
duracion estimada del vuelo de 1:30 horas, velocidad de crucero de 100 kt, aerddro-
mos alternativos Gran Canaria y Fuerteventura, y vuelo realizado bajo las reglas de vue-
lo visual.

A las 11:33 hora UTC, la torre de control autorizé el despegue de la aeronave por la
pista 30, y solicité al piloto que notificase cuando alcanzara el punto «S».

4:30 minutos después se recibié en la torre de control una comunicacién procedente de
la aeronave, con nivel de legibilidad bastante bajo, que impidi6é su comprension por par-
te del controlador.

Un minuto después volviod a recibirse en la torre de control otra comunicacion proce-
dente de la aeronave, que era practicamente ininteligible, y que a la postre resultd ser
el ultimo contacto radio que se mantuvo con la misma.

La aeronave amerizd en una zona muy préoxima a la costa Este de la isla de Tenerife,
mas concretamente a unos 50 m de una escollera situada en la zona denominada Afa-
za, que esta ubicada a unos 2 km al Sur de la ciudad de Santa Cruz de Tenerife.

Inmediatamente después, la aeronave comenzd a hundirse por el morro, llegando a
quedar sumergida toda ella, a excepcion de la cola.

Varias personas que habia en las cercanfas se lanzaron al agua, con objeto de socorrer
a los ocupantes de la aeronave, aunque sus esfuerzos resultaron infructuosos.

Finalmente, ambos ocupantes de la aeronave fueron rescatados por submarinistas del
consorcio de bomberos de Tenerife y llevados a tierra, donde fueron sometidos a manio-
bras de reanimacion, aunque en el caso del piloto no tuvieron éxito, produciéndose su
fallecimiento. Por el contrario, la persona que lo acompafnaba respondié a dichas manio-
bras y posteriormente fue trasladada a un hospital, aunque cuatro dias después se pro-
dujo su fallecimiento.

' La hora UTC coincide con la hora local en el lugar y fecha del accidente.
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1.2. Lesiones de personas

Lesiones Tripulacion Pasajeros Total en la aeronave Otros
Muertos 1 1 2
Graves
Leves No aplicable
llesos No aplicable
TOTAL 1 1 2

1.3. Danos a la aeronave

Tras el accidente, primeramente se procedi6 a remolcar la aeronave, con el objeto de
acercarla hasta las proximidades del malecon de AfAaza, para posteriormente elevarla
mediante una grua, y depositarla en dicho malecén. Esta operacion concluyé alrededor
de las 16:00 horas del mismo dia del accidente, por lo que la aeronave permanecio
sumergida en el agua del mar durante algo mas de cuatro horas.

La aeronave no mostraba grandes dafios, limitandose éstos a deformaciones y peque-
fias roturas en el carenado inferior del motor, que se encontraba hundido, en el extre-
mo del plano izquierdo y en la zona de cola: timén de profundidad, de direccién y cono

Foto 1. Vista general de la aeronave después de extraerla del mar
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de cola. Estos ultimos dafos se produjeron en su mayoria durante las operaciones de
recuperacion de la aeronave.

No obstante, hay que tener en cuenta que el agua del mar es sumamente corrosiva, por

lo que debido al hecho de haber estado la aeronave sumergida en el mar durante varias
horas, con toda seguridad se indujeron danos adicionales de consideracion.

1.4. Otros danos

No se produjo ningun otro dafo.

1.5. Informacion personal
1.5.1. Comandante

Licencia de aptitud de vuelo

Edad: 57 anos

Nacionalidad: Espanola

Titulo: Piloto comercial de avion

Fecha de expedicion: 30/01/1974

Fecha de caducidad: 10/08/2006

Habilitaciones: — Monomotores terrestres de piston: valida hasta el
6/03/2005

— Multimotores terrestres de pistén: valida hasta el

17/04/2005

— Instructor de vuelo: valida hasta el 16/04/2007

Reconocimiento médico

Clase: 1
Fecha ultimo reconocimiento: 6/09/2004
Validez: Hasta el 12/03/2005

Experiencia de vuelo

Horas totales de vuelo: 8.613:20

Horas en el tipo: Se desconoce
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1.6. Informacion de aeronave

1.6.1. Célula

Marca:
Modelo:

NUmero de fabricacion:

Matricula:
MTOW:
Propietario:
Explotador:

REIMS AVIATION CESSNA

1.157 kg

1.6.2. Certificado de aeronavegabilidad

Numero:

Clase:

Empleo:

Fecha de expedicion:
Fecha de caducidad:

1.6.3. Registro de mantenimiento

Horas totales de vuelo:

Ultima revision:

Horas ultima revision:

17/05/2004
19/05/2005

2.986:10
14/04/2004
2.944:40

1.6.4. Programa de mantenimiento

Centro de Formacion Aerondutica de Canarias, S. A.

El programa de mantenimiento de la aeronave determina que deben hacerse inspec-
ciones cada 50 horas (A), cada 100 horas (B), cada 200 horas (C) y especiales, de acuer-
do al siguiente programa:

1 50 horas 50 horas N/A A

2 50 horas 100 horas N/A A+B
3 50 horas 150 horas N/A A

4 50 horas 200 horas 12 meses A+B+C




Informe técnico A-071/2004

1.6.5. Motor

Marca: Teledyne Continental
Modelo: |0-360-H

Ndmero de serie: 353219

Potencia: 210 HP

Horas totales: 4.915:10

Ultima revision: 14/04/2004

Horas ultima revision: 4.873:55

1.6.6. Estado de rotables

Los elementos de vida limitada (rotables) mostraban en el momento de hacerse la Ulti-
ma revision a la aeronave (17/04/2004) el estado que se indica en la siguiente tabla:

Célula FR172) 0405 2.944 | 30 afios N/A N/A 200 12 meses| 3.144
Motor I0360H 353219 4.873 28 aflos | 2.368 | 22/10/96 | 1.500 120 meses| 3.868
Magneto RH | S6LN-25 292238 576 5afos | 2.368 |22/10/96 | 1.500 |120 meses| 3.868
Magneto LH | S6LN-25 A190438 576 5afios | 2.368 |22/10/96 | 1.500 |120 meses| 3.868
Alternador DOFF-10300F | HO19502 576 5 anos 2.368 | 22/10/96 | 1.500 |120 meses| 3.868
'a\/lr?atr?;j: WCT-6501 10F000367 576 5afos | 2.368 |22/10/96 | 1.500 |120 meses| 3.868
Fuel control | 640563-15 K2691C4AR 576 5afios | 2.368 |22/10/96 | 1.500 |120 meses| 3.868
Governor CD290D2D-T6| 721233 143 3 ahos 2.801 24/05/01 1.800 60 meses| 4.601
Helice ;Qgéﬁgw 730363 143 | 3afios | 2801 |24/0501| 2400 | 72 meses| 5201

1.6.7. Informacion sobre el combustible

Se tomaron muestras de combustible de la cisterna de la que se habia repostado la aero-
nave, a fin de proceder a su andlisis en laboratorio, constatdndose que el mismo cum-
plia con los requisitos establecidos en la especificacién técnica aplicable al producto.

1.7. Informacion meteorolégica

Los informes meteorolégicos de aerddromo (METAR) del Aeropuerto de Tenerife Norte
correspondientes a las 11:00, 11:30 y 12:00 horas UTC son los siguientes:
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071100Z 32014KT 9999 SCT020 BKNO45 14/10 Q1026 NOSIG=

cuyo significado es: METAR emitido a las 11:00 hora UTC, viento de direccién 320° y
14 kt de intensidad, visibilidad igual o superior a 10.000 m, nubes dispersas (de 3 a 4
octas) con base a 2.000 ft, nuboso (de 5 a 7 octas) con base a 4.500 ft, temperatura
14 °C, punto de rocio 10 °C, QNH de 1.026 hPa, y sin cambios significativos.

071130Z 33013KT 9999 SCTO12 BKN0O20 14/10 Q1026 NOSIG=

cuyo significado es: METAR emitido a las 11:30 hora UTC, viento de direccién 330° y
13 kt de intensidad, visibilidad igual o superior a 10.000 m, nubes dispersas (de 3 a 4
octas) con base a 1.200 ft, nuboso (de 5 a 7 octas) con base a 2.000 ft, temperatura
14 °C, punto de rocio 10 °C, QNH de 1.026 hPa, y sin cambios significativos.

071200Z 34013KT 310V010 9999 SCTO12 BKNO20 13/10 Q1025 NOSIG=

cuyo significado es: METAR emitido a las 11:00 hora UTC, viento de direccién 340°
y 13 kt de intensidad, durante los 10 minutos precedentes a la observacion la direc-
ciéon del viento varié desde 310° a 10°, visibilidad igual o superior a 10.000 m, nu-
bes dispersas (de 3 a 4 octas) con base a 1.200 ft, nuboso (de 5 a 7 octas) con base a
2.000 ft, temperatura 13 °C, punto de rocio 10 °C, QNH de 1.025 hPa, y sin cambios
significativos.

1.8. Ayudas para la navegacion

1.8.1. Aerédromo

El Aeropuerto de Tenerife Norte-Los Rodeos dispone de las siguientes radioayudas para
la navegacion y el aterrizaje:

Instalacion ldentificacion Frecuencia
DVOR TEN 117.700 MHz
DME TEN CH 124X
NDB > 410.000 MHz
L FP 420.000 MHz
LLZ 12 INOR 108.700 MHz
ILS CAT | GP 330.500 MHz
ILS/DME 12 INOR CH 24X
LLZ 30 ITF 110.300 MHz
ILS CAT | GP 335.00 MHz
ILS/DME 30 ITF CH 40X
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1.8.2. Equipamiento de la aeronave

La aeronave disponia a bordo de la siguiente instrumentacion de ayuda a la navegacion
y comunicaciones, de acuerdo con su licencia de estacion de aeronave:

NARCO 810 + R (COM VHF N° 1)
NARCO 122 D (VOR/LOC N° 1)
NARCO MK 12D (COM VHF N° 2)
NARCO MK 12D (VOR/LOC N° 2)
NARCO 122 D (GSN° 1)

ARC 551A (ADF N° 1)

ARC R-546E (ADF N° 2)

ARC RT-359A (TRANSPONDER)
BENDIX KING KN-64  (DME)

PIPER PM-1 (MARKER BEACON)

1.8.3. Traza radar

Se dispone de la traza del vuelo, desde que se inicia éste hasta que el radar perdio la
sefal de la aeronave a las 11:41:01.

El transponder de la aeronave no facilitaba informacion sobre la altitud a la que volaba
la aeronave, por lo que Unicamente se dispone de informacién acerca de su posicion.

Como puede verse en la figura 1, la trayectoria descrita por la aeronave hasta las
11:36:41 hora UTC es aparentemente normal, ya que hasta ese momento la aeronave
se dirigia hacia el punto «S», tal y como estaba previsto.

A partir de ese momento la trayectoria de la aeronave comenzd a mostrar signos de
anormalidad, ya que ésta vir6 a la izquierda, apartandose de su trayectoria inicial, y poco
después comenzd un viraje a la derecha. Al inicio de este viraje se produjo una comu-
nicacion de la aeronave a la torre de control con el siguiente mensaje: «Tenerife eco
zult zuld tengo... motor... derecho al can...». La aeronave continué el viraje hasta casi
completar un giro de 360°, y posteriormente vird ligeramente a la izquierda, quedando
con rumbo Norte. Instantes después tuvo lugar otra comunicacién procedente de la
aeronave, cuyo contenido no ha podido determinarse, debido a que se recibié suma-
mente entrecortada.

La aeronave se mantuvo en ese rumbo, Norte, hasta las 11:39:00, en que inicié un vira-
je a la derecha, durante el que vari6 180° de direccion, hasta alcanzar rumbo Sur.

Posteriormente realizé otro viraje de 180°, para volver a poner rumbo Norte, en el que
se mantuvo al menos hasta las 11:41:01, momento en el radar perdié la sefal de la
aeronave.
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AEROPUERTO
DE TENERIFE
NORTE

TRAYECTORIA
RADAR

ULTIMO
ECO RADAR POSIBLE

1:41:01  TRAYECTORIA
ULTIMA

OMUNICACION
11:38:29

IMPACTO

.. “TENERIFE
EZZ TENGO...
MOTOR...
DERECHO AL CAN...”
11:37:29

Figura 1. Reconstruccién de la trayectoria seguida por la aeronave

1.9. Comunicaciones

Segun figura en el AIP Espafa, el Aeropuerto de Tenerife Norte dispone de las siguien-
tes instalaciones de comunicacion ATS:

Servicio Distintivo llamada Frecuencia (MHz) Horario Observaciones

APP Tenerife APP 119.700 HR AD APP/|

TWR Tenerife TWR 118.700 HR AD
121.500 HR AD EMERGENCIA
121.700 HR AD GMC
243.000 HR AD EMERGENCIA
257.800 HR AD Local MIL

ATIS Tenerife informacién 118.575 HR AD

De acuerdo con la informacion facilitada por los Servicios de Transito Aéreo del aero-
puerto, el dia del accidente se estaban utilizando, tanto para TWR como para APP, fre-
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cuencias diferentes a las publicadas en el AIP. Concretamente, las frecuencias emplea-
das eran 132.200 MHz para TWR y 124.800 MHz para APP.

Este hecho se debia a que en los dias previos al que tuvo lugar el accidente, las comu-
nicaciones en las frecuencias habituales se habian visto seriamente afectadas por inter-
ferencias.

En cualquier caso, y con independencia de la frecuencia empleada, la cobertura de las
comunicaciones tierra/aire depende de la altitud de la aeronave. En particular, en la zona
en la que se encontraba la aeronave, la cobertura comienza a perderse a 3.000 ft.

1.9.1. Comunicaciones entre la aeronave y Tenerife TWR

A las 11:32:46 hora local, el piloto llamé a la torre de control del Aeropuerto de Tene-
rife Norte informando que se encontraba en el punto de espera de la pista 30, listo para
iniciar el despegue.

El controlador le transmitié la siguiente informacioén: sin trafico listo notificado hasta el
punto «S», mantenga 3.000 ft o inferior hasta alcanzar el punto «S», viento 330° y
14 kt; autorizado a despegar pista 30.

El piloto colacion6 la informacién facilitada por el controlador, y confirmé que llamaria
cuando alcanzase el punto «S».

A las 11:37:29 horas, se recibié en la torre de control una comunicacién procedente de
la aeronave, cuya legibilidad era tan baja que el controlador no entendié nada del men-
saje, e interpretd que el piloto llamaba para notificar que se encontraba en el punto
«S». Por ello, el controlador le informé que para informacion de trafico debia llamar a
aproximacion en 124.8 MHz. Como no obtuvo respuesta del piloto, 30 segundos des-
pués el controlador llamé a la aeronave y le repitié el mensaje.

A las 11:38:20 horas, es decir, 20 segundos después de la comunicacién anterior, el
piloto llamé a la torre de control. El controlador le confirmd que la frecuencia de apro-
ximacion era 124.8 MHz. Inmediatamente después volvid a recibirse una comunicacién
procedente de la aeronave, que resulté totalmente ininteligible, debido a que se recibia
entrecortada.

Los controladores, tanto de torre como de aproximacién, efectuaron posteriormente
varias llamadas a la aeronave, sin obtener respuesta de ésta.

Ante la posibilidad de que no se recibiesen las comunicaciones procedentes de la aero-
nave debido a que ésta se encontrara a poca altitud o en una zona de baja cobertura
radio, el controlador de torre solicité a varias aeronaves que se encontraban volando en
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las proximidades de la zona en la que se suponia que se encontraba la aeronave, que
hiciesen de relé. Asi pues, desde estas aeronaves se efectuaron llamadas a la aeronave,
sin que ninguna de ellas fuese capaz de establecer contacto. Tan sélo una de ellas infor-
mo a las 11:47:04 que unos 2 minutos antes habia escuchado la frase «torre ECCZ» en
la frecuencia de torre, y que intentd establecer contacto posteriormente con la aerona-
ve, pero que no habia obtenido respuesta.

Después de ello, se prosiguié intentando contactar con la aeronave, pero ya no se vol-
vié a recibir ninguna comunicacion procedente de la misma.

La cinta con las grabaciones de las comunicaciones fue llevada a un laboratorio de soni-
do, con objeto de intentar mejorar la transcripcion de las Ultimas comunicaciones de la
aeronave.

Si bien, mediante dicho tratamiento en laboratorio se obtuvo una mejora de la calidad
del sonido, no fue posible conseguir un buen nivel de legibilidad, debido a que al haber
llegado la comunicacion entrecortada, era del todo imposible recuperar los fragmentos
gue no habfan quedado grabados.

No obstante, pudieron entenderse algunas palabras sueltas de la pendltima comunica-
cion grabada, correspondiente a las 11:37:29, que son: «Tenerife eco zulu zull tengo...
motor... derecho al can...».

En cuanto al tono de la voz del piloto, conviene indicar que transmite la sensacién
de que el piloto no se encontraba nervioso, ni acuciado y que tenia la situacion bajo
control.

1.10. Informacion de aerédromo

El Aeropuerto de Tenerife Norte dispone de una Unica pista de vuelo, 12-30, de 3.400 m
de longitud y 45 m de anchura.

Con respecto a los procedimientos de salida, en la carta de aproximacion visual del
Aeropuerto de Tenerife Norte se especifica que los pilotos contactaran con TWR indi-
cando el procedimiento que desean seguir, y que esta dependencia lo confirmara o asig-
nara otro y dara instrucciones del punto de salida a utilizar.

En este caso el procedimiento previsto de salida consistia en efectuar el despegue por
la pista 30, posteriormente virar a la izquierda para tomar rumbo directo al punto «S»,
por el que abandonaria el CTR.

El punto «S» esta situado en «Las Caletillas», y sus coordenadas son latitud: 28° 22" 00"

N, y longitud: 16° 20" 00" W.
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1.11. Registradores de vuelo

La aeronave no disponia de registrador de datos de vuelo ni de conversaciones en cabi-
na, al no ser requeridos para las de su tipo.

1.12. Informacién sobre los restos de la aeronave siniestrada y el impacto
1.12.1. Informacion sobre la zona de amerizaje

La aeronave amerizd en las proximidades de la costa Este de la isla de Tenerife, en la

zona denominada Malpaso, que esta comprendida entre Punta Pachona y Punta de la
Encendida.
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CARTA DE APROXIMACION ELEV AD GMC121.70|  TENERIFE NORTE/Los Rodeos
VISUAL / VAC-OACI 2073 GCXO0

ALTITUDES, ALTURAS Y ELEVACIONES EN PIES.
DISTANCIAS EN MILLAS NAUTICAS.
LAS MARCACIONES SON MAGNETICAS.

B
%
=
2
TENERIFE NORTE CTR 2 é, VO%DM-E- 1_1'2450
300-500 m/GND-MSL ég @ 283212N 0161609W
- i
e -r ] —
7 ”~ 1 (-Ir
NDB 420 7 1L «
FP 2=, .o
282709N 0161528W -*’%" ,
It

gl ‘,f /
0/0 Maiqdiiel . 7
‘T'l“%SAGLMM : "\: x,em:?gqg) B et e

CANARIAS TMA

A FL 460/FL 145
FL 460/300 m AGL-500 m AMSL

Figura 2. Carta de aproximacion visual del Aeropuerto de Tenerife Norte

—
—



Informe técnico A-071/2004

En dicha zona hay una escollera que delimita un area bastante llana y de forma alar-
gada, de unos 250 m de longitud y 40 m de anchura, cuyo lado mayor esta orientado
en direccion Noreste-Suroeste.

La aeronave se hundié en el mar en un punto de coordenadas aproximadas: 28° 25’
04,07" N de latitud y 16° 17" 48,74” W de longitud, que esta situado a unos 30 m al
Suroeste de la escollera.

1.12.2. Informacion sobre el rescate de la aeronave

Después del amerizaje, la aeronave comenzé a hundirse por su zona delantera, sumer-
giéndose en el mar hasta que el morro y el extremo del plano izquierdo se apoyaron
sobre el lecho marino, que en esa zona esta a unos 4 o 5 m de profundidad. La mayor
parte de la aeronave quedd debajo del agua, quedando por encima de ella solamente
la cola.

Una vez que los ocupantes de la aeronave fueron rescatados y llevados a tierra, se pro-
cedié a iniciar las labores de recuperacion de la aeronave. Para ello se fijaron varios
cabos en la zona de cola y seqguidamente se tir6 de ellos, con objeto de acercar la aero-
nave a la escollera, y posteriormente fue izada y depositada en tierra mediante una grua
situada en la escollera.

1.12.3. Informacion sobre los restos de la aeronave

Una vez que la aeronave estuvo en tierra se procedié a efectuar una inspeccion visual
del exterior de la aeronave, apreciandose dafos en las siguientes zonas:

— Carenado inferior del motor (hundido).
— Extremo del ala izquierda.
— Timones de profundidad y direccién y cono de cola.

Las palancas y mandos de cabina se encontraron en la siguiente disposicion:

— Mezcla rica.

— Paso totalmente atras (paso grueso).

— Mando de gases adelante (maxima potencia).

— Llave selectora de combustible en el depdsito izquierdo.

— Master ON.

— Magnetos en «both».

— Flap en posicion «full».

— Transponder golpeado y con los numeros del cédigo hundidos.



Informe técnico A-071/2004

Foto 2. Mandos de gases, paso y mezcla

Se extrajo el combustible de los depdsitos, encontrando que el mismo contenia una gran
cantidad de agua salada, que se habia introducido en ellos durante el tiempo que la
aeronave permanecié en el mar. Por decantacién se separd el agua del combustible,
obteniéndose de éste una cantidad de unos 175 litros.

Se comprobd que habia continuidad entre las diversas palancas de mando y los ele-
mentos de control.

Posteriormente se desmontaron los planos y se llevd la aeronave hasta un hangar del
Aeropuerto de Tenerife Norte, donde fue sometida a una inspeccidon mas profunda.

1.12.4. Inspeccion de la aeronave en hangar
1.12.4.1. Inspeccion del motor

Primeramente se gir6 la hélice, observando que el cigliefal giraba libremente y que apa-
rentemente el motor no tenia dafos en su interior.

Se midieron las compresiones de los cilindros que arrojaron los siguientes valores:

N.° 1 N.° 2 N.° 3 N.° 4 N.° 5 N.° 6

65/80 10/80 76/80 72/80 73/80 60/80
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De acuerdo con las instrucciones del fabricante, el minimo valor admisible para la com-
presion es de 43.

Se desmonté el cilindro n.° 2 para tratar de determinar las causas del bajo valor de com-
presion obtenido, encontrandose que el pistén, el cilindro y los segmentos estaban en
buenas condiciones. Se desmontaron los balancines y las valvulas, encontrandose todo
ello correcto, salvo que la valvula de escape no asentaba perfectamente, aunque se esti-
moé que no era suficiente para justificar la baja compresion.

El cilindro n.® 4 mostraba exteriormente indicios de haber estado sometido a tempera-
turas elevadas.

El nivel de aceite se encontraba en un punto intermedio entre el minimo y el maximo,
que es el punto normal de operacién que indica el fabricante. Se extrajo el aceite y se
filtrd, no encontrandose particulas metalicas ni restos de objetos extrafos.

Se desmontaron los dos colectores de admisiéon. Ambos se encontraban en condiciones
normales, apreciandose como Unica circunstancia destacable que el de los cilindros pares
estaba bastante impregnado de aceite, en tanto que el correspondiente a los cilindros
impares estaba bastante menos aceitoso. Esto pudo deberse a la posicion en la que
estuvo el motor mientras la aeronave estuvo sumergida.

El filtro del aire se encontraba un poco sucio, aunque dentro de lo que suele conside-
rarse normal.

Seguidamente se desmont6 el sistema de escape, observando que el silencioso de los cilin-
dros impares presentaba bastantes deformaciones en su interior, pero no asi en su exte-
rior, lo que indica que ya se encontraba en esas condiciones antes de iniciarse el vuelo.

1.12.4.2. Inspeccion del sistema eléctrico

Se desmontaron las bujias. Todas ellas tenian depositos de sal del agua del mar, que
habia entrado en los cilindros. Se limpiaron con gasolina y aire y a continuacion se com-
probaron, encontrando que no funcionaban correctamente las siguientes bujias: n.° 1
alta, n.° 2 baja, n.° 4 baja, n.° 5 baja, n.° 6 alta y n.° 6 baja.

Estas fueron limpiadas con arena a presion y probadas nuevamente, encontrando que
todas ellas funcionaban correctamente, a excepcién de las dos bujias del cilindro n.° 6,
que fueron sometidas a una segunda limpieza, tras la que fueron probadas de nuevo,
resultando su funcionamiento correcto.

Seguidamente se comprobaron las rampas de encendido y las magnetos, encontrando
que la magneto derecha no proporcionaba corriente. Se desmontoé y se observé que el
platino tenia suciedad proveniente del mar. Se limpié y se comprobé nuevamente, resul-
tando satisfactoria la prueba.
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Foto 3. Estado en que se encontraron las bujias

Ambas magnetos estaban caladas a 18°, en lugar de 20°, que es lo que indica el fabri-
cante.

La llave de magnetos se encontraba en «both». Se comprobé que podia girarse libre-
mente a cualquiera de sus posiciones, both, izquierda, derecha y off. No obstante, se
observé que era posible sacar la llave en cualquiera de esas posiciones, cuando sélo debe-
ria ser posible hacerlo en la posicion off. Se abri6 el cuerpo de este mecanismo, lo que
permitid ver que su interior contenia abundantes residuos de sal. Se limpi6é y a conti-
nuacion se comprobd que funcionaba correctamente. Asimismo, se observé que los
cables que conectan esta llave con las magnetos se encontraban en buenas condiciones.

1.12.4.3. Inspecciéon del sistema de combustible

Se comenzé comprobando que los tapones de ambos depdsitos funcionaban correcta-
mente, que no estaban obstruidos los sistemas de ventilacion, ni las tuberias de con-
duccion del combustible desde los tanques hasta la llave selectora.

A continuacién, se drendé en el filtro-decantador, que esta situado entre la llave selec-
tora de combustible y la bomba auxiliar. Se extrajeron 550 ml, de los cuales el 95% era
agua y el resto gasolina.

Después se drend en la llave selectora de combustible, que es el punto mas bajo del cir-
cuito, obteniendo unos 15 ml de fluido, que contenia bastantes particulas de pequefo
diametro, y estaba compuesto por un 40% de agua y un 60% de gasolina. Se com-
probd el correcto funcionamiento de esta llave, en cualquiera de sus tres posiciones,
izquierdo, derecho y ambas.

1
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Se saco el filtro «strainer» que esta ubicado en el interior del filtro-decantador y se
observd que se encontraba totalmente limpio.

Del selector de combustible parte una tuberia que conduce éste hacia la bomba auxi-
liar. Entre ambos elementos hay una llave de corte de combustible, que se encontraba
abierta. Se desmont6 la tuberia observando que tanto ésta como la llave de corte no
presentaban ninguna obstruccion.

Se desmont6 la bomba auxiliar de combustible y se conectd a una fuente de alimenta-
cion, comprobando que funcionaba, y se verificd que no se encontraba obstruida.

Se continué desmontando las tuberias que unen la bomba auxiliar con la bomba meca-
nica, que tampoco presentaban ningun tipo de anormalidad. Se sac6 la bomba meca-
nica (P/N: 649364-2), observando que el eje y los pifiones se encontraban en buenas
condiciones y que giraba con normalidad.

Se quitaron las tres tuberias que parten de la bomba mecanica y se dirigen, una hacia
el control de combustible (P/N: 640563-15), otra hacia cabina para indicacion de pre-
sion y la tercera es el rebosadero. Todas ellas estaban en condiciones normales y no
mostraban ningun tipo de obstruccién.

Después se desmonté la tuberia que conduce el combustible desde la unidad de con-
trol hasta la valvula distribuidora (P/N: 631351-11A7), encontrandose en condiciones
normales.

Los seis conductos que unen la valvula distribuidora con los inyectores se encontraron
limpios y sin obstrucciones.

A continuacion se desmont6 la valvula distribuidora, dentro de la cual hay un filtro que
se encontrd totalmente limpio. No obstante, en el cuerpo de la valvula y antes de lle-
gar al filtro se encontrd un trozo de pintura de color verde de dimensiones 3 x 2 mili-
metros.

Por ultimo, se desmontaron los inyectores, observando que todos ellos estaban en con-
diciones normales, a excepcién de los correspondientes a los cilindros nimeros 3 y 5,
gue se encontraban parcialmente obstruidos.

1.13. Informacién médica y patoldgica

1.13.1. Piloto

El informe histopatoldgico determind la existencia de un parénquima pulmonar con

hallazgos morfoldgicos compatibles con muerte por sumersion.
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En el andlisis toxicoldgico efectuado no se detectd alcohol ni sustancias estupefacientes
u otras de interés toxicoldgico.

En el examen externo del cuerpo del piloto no se apreciaron signos de lesiones, ni sefia-
les de lucha, defensa, contencién u otros que hicieran pensar en una violencia a mano
de otra u otras personas.

El examen interno reveld que los pulmones se encontraban abombados (muy hincha-
dos), congestivos y edematosos y aumentados de tamafio. Su aspecto era turgente, y
eran mas pesados y duros de lo normal. A la compresién digital se producian «fosillas».

Por palpacion se comprobé la pérdida de elasticidad del 6rgano, que apenas crepitaba,
debido a un infiltrado alveolar difuso.

El corazdn se encontraba con ateroesclerosis de arterias coronarias.

El higado estaba aumentado de tamafio, con estasis sanguineo y congestion generali-
zada.

El estémago presentaba congestion vascular en los vasos de la pared externa e interna.

Hubo penetracion de agua, no solamente por via aérea (aspiracién), sino también por
via digestiva. La presencia de agua en el estbmago y duodeno tiene gran importancia
en el diagnéstico de sumersién vital, ya que el agua no puede penetrar hasta este nivel,
aun en un cadaver sumergido por mucho tiempo. De tal manera, la existencia de agua
en el duodeno y estbmago, acompafada casi siempre de cuerpos extranos, apoya el
diagnostico de muerte por sumersion.

Todos los signos encontrados en la histopatologia y examen necrépsico son caracteris-
ticos de la muerte debida a asfixia por sumersién en el mar.

Segun la opinion forense, la etiologia mas probable de la muerte es la asfixia, debido a
sumersion vital.

1.13.2. Pasajero

Se manifestaron los siguientes signos de muerte cierta: midriasis y opacidad corneal bila-
teral. Frior, rigor y livor mortis.

No se apreciaron signos de lesiones ni sefales de lucha, defensa, contenciéon u otros
que hicieran pensar en una violencia a mano de otra u otras personas.

Todos los signos y sintomas encontrados son caracteristicos de las muertes debidas a
asfixia por sumersiéon en liquido salado, mar.

1
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Segun la opinién forense, la causa inmediata de la muerte es encefalopatia andxica,
con parada cardiorrespiratoria y RCP prolongada, secundaria a sumersion vital en agua
salada.

1.14. Incendios

No hubo incendio.

1.15. Aspectos de supervivencia

Del informe de la autopsia de los cuerpos de los ocupantes de la aeronave se desprende
gue ninguno de ellos sufri¢ lesiones de importancia durante el amerizaje de la misma.
Esto pudo deberse a que las fuerzas derivadas del impacto de la aeronave contra el agua
fuesen de escasa entidad, o bien porgue los sistemas de retenciéon funcionasen adecua-
damente, o0 a una combinacion de ambos factores. En cualquier caso, las declaraciones
de los testigos han permitido determinar que los dos ocupantes de la aeronave se encon-
traban conscientes después del amerizaje y que pudieron liberarse de los cinturones.

No obstante, resulta conveniente indicar que en la inspeccion de la aeronave que se lle-
vO a cabo, se observd que ambos cinturones de seguridad se encontraban montados
defectuosamente. En este sentido, conviene sefialar que los cinturones estan formados
por dos semibandas de cintura y una Unica banda de pecho, uno de cuyos extremos
esta fijado en la zona lateral del fuselaje, en tanto que el otro extremo debe unirse a la

MONTAJE CORRECTO MONTAJE INCORRECTO
DE LOS CINTURONES DE LOS CINTURONES
HALLADO EN LA AERONAVE

Figura 3. Esquema del montaje correcto de los cinturones y del montaje de los cinturones que equi-
paba la aeronave
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semibanda de cintura situada en el lado opuesto. En esta aeronave, las semibandas de
cintura se encontraban intercambiadas, de forma que la banda de pecho se unia a la
semibanda de cintura de su mismo lado, en lugar de hacerlo con la del lado opuesto.
A consecuencia de ello, la banda de pecho no cruzaba el asiento, de manera que no
podia efectuar su funcion, que no es otra que sujetar el tronco.

Asimismo, se observé que la manija interior de apertura de la puerta del lado derecho
se encontraba montada defectuosamente, de forma que estaba girada 180° con res-
pecto a la posicion correcta.

Las manijas tienen tres posiciones: «abierto», «cerrado» y «cerrado y bloqueado». En la
primera de ellas, la puerta queda fisicamente abierta. En la segunda posicion la puerta
esta cerrada, pero permite su apertura desde el exterior, en tanto que en la Ultima de las
posiciones indicadas la puerta queda bloqueada, no pudiéndose abrir desde el exterior.

Asi, cuando la manija se ha instalado adecuadamente, en la posicion «cerrado y bloca-
do» ésta se encuentra horizontal y apuntando hacia el morro de la aeronave. Para des-
bloquear el mecanismo de apertura es preciso girar la manija 45° en sentido antihora-
rio, y si se gira 45° mas alcanza la posicién «abierto», quedando entonces vertical y
apuntando hacia el techo.

La manija de la puerta derecha de la aeronave estaba montada de forma tal, que en la
posicion «cerrado» quedaba vertical y apuntando hacia el techo, en tanto que para
abrirla habfa que girarla en sentido horario, quedando en la posiciéon «abierta» hori-
zontal y apuntando hacia la cola de la aeronave.

El procedimiento indicado en el manual de vuelo de la aeronave para el caso de ame-
rizaje forzoso es el siguiente:

1. Fijar o arrojar los objetos pesados.
2. Enviar mensaje «mayday» en la frecuencia 121.5 MHz.

Fotos 4 y 5. Manijas de apertura de las puertas izquierda y derecha
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3. Hacer la aproximacién con el viento de cara, en caso de viento fuerte y mar agita-
da. Con fuerte oleaje y viento suave, amarar paralelamente a las olas.

4. Hacer la aproximacion con 40° de flap a 1,5 m/sg — 300 ft/minuto a 119 km/h —

64 kt — 74 MPH.

Desbloquear las puertas de cabina.

Mantener el descenso en posicidon horizontal hasta el punto de amerizaje.

Protegerse la cabeza en el momento del amerizaje.

Evacuar el aviéon (si es necesario, abrir la ventana para inundar la cabina a fin de

que se equilibren las presiones y se pueda abrir la puerta).

9. Inflar los chalecos salvavidas y la lancha después de evacuar la cabina. El avién no
puede flotar mas de unos pocos minutos.

o ~No WU

Por otra parte, segun informacién facilitada por personas del entorno del piloto, éste
tenia por costumbre ponerse el chaleco salvavidas antes de iniciar un vuelo prolongado
sobre el agua.

La informacién de que se dispone apunta a que en este vuelo ninguno de los ocupan-
tes llevaba puesto el chaleco salvavidas.

1.16. Ensayos e investigacion
1.16.1. Declaraciones de testigos
Testigo 1

Una persona que se encontraba pescando en las proximidades del muelle de Afaza
declar6 que aproximadamente sobre las 12:00 horas escuchd un golpe seco y fuerte
contra el agua, que le hizo dirigir la vista hacia el lugar del que provenia el ruido, y
observd que a unos 30 m de donde él se encontraba habia caido al mar una avioneta.
Inmediatamente comenzé a pedir ayuda y acudieron rapidamente otras personas que
se encontraban en la zona.

Continué indicando que la aeronave estuvo flotando durante cinco minutos, y luego
comenzo a hundirse por el morro y posteriormente el resto, aunque no quedd sumer-
gida del todo, permaneciendo la cola en la superficie.

En ninglin momento pudo ver si habia alguna persona en el interior de la aeronave.

Anadioé que una de las personas que habia acudido al lugar se lanzé al agua con inten-
cion de rescatar a los ocupantes, pero que no pudo hacer nada.

Los servicios de rescate llegaron rapido y pudo ver como los submarinistas sacaban pri-
mero a un hombre y posteriormente a una mujer.
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Testigo 2

Esta persona, que se encontraba pescando en una zona situada al Sur de la escollera,
declaré que vio a la aeronave venir a poca velocidad, como planeando, procedente de
tierra adentro y que oyo6 el ruido del motor, que a él le parecié que sonaba raro. En un
momento dado percibié como el motor se paraba, e inmediatamente después escuché
un golpe seco, en el momento en el que impacté la aeronave contra el agua.

Inmediatamente eché a correr hacia la zona donde habia caido la aeronave, y cuando
llegd a ella se lanzd al agua. Llegd nadando hasta la aeronave y se sumergié por el lado
derecho de ésta. Alcanzé la puerta e intentd abrirla, pero no pudo. Salié a la superficie
para tomar aire, y seguidamente se sumergié de nuevo por el mismo lado que lo habia
hecho antes, pero en esta ocasion tampoco fue capaz de abrir la puerta. En esta segun-
da inmersion vio que habia una mujer en la zona de cola de la aeronave.

Poco después llegaron los servicios de emergencia, por lo que él volvié a tierra.

Testigo 3

Se entrevistd a uno de los submarinistas que llevaron a cabo el rescate de los ocupan-
tes de la aeronave. Esta persona manifestd que llegaron al lugar del accidente a las
12:00 horas. El operativo estaba formado por varios submarinistas equipados con
medios de respiracién autbnoma, a excepcion de uno, que era él, que no llevaba dicho
equipo con el fin de disminuir el tiempo de la primera intervencion. Asi pues, él fue el
primero en lanzarse al agua. Una vez que alcanzé la aeronave se sumergié y vio que la
puerta del lado izquierdo de la misma se encontraba totalmente abierta, y que habia
dos personas en la zona de cola de la aeronave. Seguidamente salid a la superficie e
informé de la situacién a sus companferos, que ya habian llegado al lugar.

Inmediatamente procedieron a rescatar a los dos ocupantes de la aeronave, extrayendo
de la aeronave primero al hombre y seguidamente a la mujer, ninguno de los cuales lle-
vaba puesto el chaleco salvavidas.

Asi mismo, esta persona indicé que al final del fuselaje habia un chaleco salvavidas infla-
do y una maleta, y que no pudieron abrir la puerta del lado derecho de la aeronave
debido a que la manija de apertura se encontraba en la posicién «lock», o sea, blo-
queada. Anadié que la hélice y la punta del plano izquierdo de la aeronave estaban apo-
yados sobre el lecho marino.

1.17. Informacién organica y de direccion

No es pertinente.
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1.18. Informacion adicional

De acuerdo con la informacién recabada de su entorno familiar, la pasajera no sabia
nadar y padecia una acusada hidrofobia.

1.19. Técnicas de investigacion utiles o eficaces

No se han considerado necesarias.
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ANALISIS
2.1. Desarrollo del vuelo

Durante los primeros minutos el vuelo se desarrollaba con aparente normalidad, diri-
giéndose la aeronave hacia el punto «S», hasta que a las 11:37:26 inicid un viraje a su
izquierda, tomando un rumbo practicamente oeste. A partir de este momento la evo-
lucion del vuelo es sumamente erratica.

Asi, 34 segundos después se produjo un viraje a derechas de casi 360°, al que sigui6
otro giro a la izquierda, tras el que la aeronave quedé con rumbo casi norte. Al princi-
pio del primer giro, tuvo lugar la comunicacion en la que el piloto dijo «Tenerife eco
zull zull tengo... motor... derecho al can...». A la vista de estos dos hechos, rumbo que
tomo la aeronave tras los virajes y contenido de la comunicacion, cabe pensar que el
piloto pretendia volver al Aeropuerto de Tenerife Norte.

Pero, poco después, hubo otra comunicacion procedente de la aeronave, totalmente
ininteligible, tras la cual la aeronave viré 180°, para tomar rumbo sur, de lo que se
deduce que el piloto posiblemente desechd la idea de retornar al Aeropuerto de Tene-
rife Norte. Teniendo en cuenta la altitud a la que debia encontrarse la aeronave en ese
momento, 3.000 ft, y la elevacién del Aeropuerto de Tenerife Norte, 2.073 ft, puede
afirmarse que la aeronave no era capaz de ganar altura, y que incluso debia tener pro-
blemas incluso para mantener la linea de vuelo.

Las evoluciones posteriores de la aeronave, hasta el momento en el que el radar perdi6é
su sefal, parecen indicar que el piloto estaba buscando un campo en el que realizar un
aterrizaje de emergencia.

No ha sido posible reconstruir la trayectoria que siguid posteriormente la aeronave, aun-
que dado el punto en el que se encontraba en ese momento y el lugar en el que se
produjo el amerizaje, se puede estimar que debié hacer un viraje a la derecha para diri-
girse hacia la costa, y por ultimo un viraje a la izquierda, con objeto de alinearse con la
direccion del lado mayor de la explanada que hay en la escollera de la zona denomi-
nada Afaza.

Desde el momento en que la trayectoria comienza a mostrar signos de anormalidad,
11:36:41, hasta que la aeronave cae al agua, 11:45:00, transcurrieron aproximadamente
8 minutos. Por otra parte, aunque no se dispone de datos acerca de la altitud de la
aeronave, se puede estimar que a las 11:36:41 estaria a 3.000 ft de altitud, o inferior,
ya que las instrucciones que recibi6 el piloto de la torre de control es que mantuviera
esa altitud hasta alcanzar el punto «S».

El manual de vuelo de la aeronave contiene la figura 4, que muestra la distancia que pue-
de recorrer la aeronave en planeo con la hélice en molinete, a una velocidad indicada
137 km/h, flaps arriba y viento nulo, en funcion de la altitud a la que se encuentre.
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Figura 4. Distancia recorrida en planeo

Si entramos en dicho grafico con el valor de altitud de 3.000 ft, obtenemos una dis-
tancia de planeo de poco mas de 8 km. A la velocidad de planeo indicada en el
grafico, 137 km/h, la aeronave tardaria en recorrer dicha distancia alrededor 3:30
minutos.

A la vista de las circunstancias expuestas cabe establecer las siguientes hipoétesis:

— Alrededor de las 11:36:00 debié producirse alguna anormalidad a bordo, que moti-
vO el primer cambio de rumbo de la aeronave.

— En la comunicacién procedente de la aeronave, que tuvo lugar poco después de este
primer cambio de rumbo, pudieron escucharse los términos «tengo... motor» y
«derecho al can...». A la vista de que en ese momento la aeronave ya se dirigia hacia
el Aeropuerto de Tenerife Norte, cabe pensar que en esa comunicacion el piloto
notificaba a la torre de control que tenia alguna incidencia relacionada con el motor,
y que procedia derecho al campo.

— Posteriormente, pudo producirse un agravamiento de la situacion, que motivd que
el piloto considerase que era inviable alcanzar el Aeropuerto de Tenerife Norte, v,
en consecuencia, varié su rumbo, tal vez para dirigirse hacia una zona a menor alti-
tud en la que efectuar una toma de emergencia.

— Después de haberse producido la incidencia, la aeronave permanecié volando duran-
te un tiempo de 8 minutos. De acuerdo con sus condiciones de planeo (figura 4), si
se hubiera producido la parada del motor, la aeronave no habria podido volar
mucho mas de 3:30 minutos.
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2.2. Aeronave
2.2.1. Mandos de vuelo

La inspeccion de la aeronave llevada a cabo no ha revelado anormalidad o malfuncio-
namiento alguno en los sistemas de control de la aeronave.

2.2.2. Posible fallo del grupo motopropulsor

Las hipotesis establecidas en el analisis del desarrollo del vuelo, unidas a las declaracio-
nes de los testigos, evidencian que durante el vuelo probablemente tuvo lugar una pér-
dida de potencia o fallo del motor, que, en principio, se estima que no debid ser muy
acuciante, ya que el piloto intento retornar al aeropuerto del que habia despegado, aun-
qgue posteriormente se produjo una degradacion de las prestaciones del motor, que
motivd que el piloto decidiese dirigirse hacia la costa para hacer una toma de emer-
gencia.

El procedimiento que figura en el manual de vuelo para el caso de que se produzca
la parada del motor durante el vuelo, indica que deben llevarse a cabo las siguientes
acciones:

— Fijar la velocidad indicada en 74 kt.

— Selector de combustible en ambos.

— Mezcla rica.

— Interruptor de la bomba auxiliar en «low» durante 3 a 5 segundos manteniendo la
palanca de gas abierta a la mitad, y después poner el interruptor en «off».

— Palanca de gases abierta =2,5 cm.

— Selector de magnetos en «both».

Si el motor no se pone en marcha, elegir un area despejada para hacer un aterrizaje y
proceder de la siguiente manera:

— Palanca de gases cerrada.

— Mezcla cortada.

— Selector de combustible cerrado.

— Selector de magnetos en «off».

— Interruptor general en «on» de manera que el piloto pueda accionar los flaps.

La posicion en la que se encontraron las palancas: mezcla rica, mando de gases adelan-
te (maxima potencia), paso atras, llave selectora de combustible en el depdsito izquierdo
y magnetos en «both», no se corresponde con ninguna de las indicadas en el procedi-
miento anteriormente indicado. Esa posicion realmente se aproxima bastante a la de des-
pegue, a excepcion de la palanca de paso de hélice, que deberia estar adelante.
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No obstante, cabe la posibilidad de establecer otra hipotesis: asi, de acuerdo con los tes-
timonios recogidos, sabemos que durante la fase de aproximacion final, el motor esta-
ba en marcha. Puede que el piloto considerase que no iba a alcanzar la explanada, por
lo que actué sobre la palanca de gases a fin de aumentar la potencia. Si el motor ya
no funcionaba bien, es posible que la accion sobre esta palanca no tuviera los efectos
deseados, lo que pudo llevar al piloto a accionarla hasta casi maxima potencia, aunque,
posiblemente, esto produjo un escaso o tal vez nulo efecto, en cuyo caso, aun persisti-
rian las dificultades para alcanzar la explanada. Posteriormente se produjo la parada del
motor, lo que supuso un agravamiento de la situacién. Ante ello, el piloto pudo reac-
cionar tirando de la palanca de paso, con objeto de minimizar la resistencia ofrecida por
la hélice, en un Ultimo intento por alcanzar la zona de aterrizaje, que a la postre resul-
té infructuoso.

En principio, un fallo del grupo motopropulsor puede ser originado por funcionamien-
tos anomalos del propio motor o de cualquiera de sus sistemas principales: eléctrico,
combustible, admisién y escape, o bien por la composicion del combustible.

En lo que respecta al motor, no se encontré ninguna anormalidad, salvo el bajo valor
de compresiéon que tenia el cilindro n.° 2, aunque cuando fue desmontado no se obser-
vo ninguna irregularidad que justificara tan baja compresion. Probablemente esto pudo
deberse a que algun depodsito de sal se quedd en la zona de asiento de una de las val-
vulas, impidiendo que se cerrara adecuadamente. Asi pues, se estima que este cilindro
no presenta indicios de haber podido funcionar de forma andémala.

En cuanto al sistema eléctrico, no se encontré ningun elemento que presentase un dete-
rioro significativo. Unicamente se observd que alguna de las bujias no producia chispa
debido a la suciedad acumulada en los electrodos, aunque después de limpiarlas, fun-
cionaron correctamente. Como quiera que no es posible determinar qué proporciéon de
esos depositos se encontraba presente en las bujias con anterioridad a la caida de la
aeronave al mar, no puede afirmarse ni desmentirse que fallaran durante el vuelo.

El hecho de que la llave de magnetos pudiera sacarse en cualquiera de sus posiciones
si representa una anomalia, ya que solo deberia poderse extraer en la posicion «off»,
aunque se considera que no tuvo ninguna relevancia en el evento.

Los depdsitos de combustible, su ventilacion, asi como las tuberias de conduccién no
presentaban ninguna anormalidad.

Con respecto al sistema de inyeccion, cabe indicar que el fabricante del motor, Teledi-
ne Continental, tiene emitida la «service information letter» SIL 98-6B, donde se espe-
cifica el numero de pieza (part number), tanto del conjunto del sistema de inyeccién de
combustible como de cada uno de sus componentes que debe incorporar cada tipo de
motor, a fin de evitar que puedan montarse elementos de diferentes sistemas, ya que
podrian resultar incompatibles. Asi, de acuerdo con este documento, al motor que equi-
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paba la aeronave le corresponde el sistema de inyeccidon de combustible («fuel injection
system») 649050A1, que estd conformado por la bomba 649364-2A, el control de com-
bustible 640563-15A, la valvula de mariposa 631351-11A y los inyectores 632147-10J.
Los «part number» de estos elementos que montaba la aeronave son coherentes con
los especificados en la «service information letter» SIL 98-6B.

De los seis inyectores, dos se encontraron parcialmente obstruidos. Al igual que se indi-
€6 para las bujias, no es posible discernir si las particulas que atoraban estos dos inyec-
tores se encontraban dentro del sistema con anterioridad al amerizaje de la aeronave,
o si, por el contrario, fueron introducidas posteriormente por el agua del mar.

En cuanto al trozo de pintura que aparecio en el interior de la valvula distribuidora, sf
puede afirmarse que se encontraba dentro del circuito de combustible antes de iniciar-
se el vuelo, ya que no es fisicamente posible que pueda penetrar desde el exterior has-
ta el sitio donde se la encontro.

Esta parte del circuito estd compuesto por la tuberia que viene desde el control de com-
bustible y por la valvula distribuidora, cuyas secciones son sensiblemente superiores a
las dimensiones del trozo de pintura, lo que lleva a descartar la probabilidad de que
hubiera producido un taponamiento total del circuito, aunque si pudo ocasionar una
obturacion parcial que provocara una disminucion del flujo de combustible. No obstan-
te, este hecho no parece suficiente por si sélo para producir una pérdida sustancial de
potencia en el motor.

La inspeccion del sistema de admision no reveld la existencia de anormalidad alguna en
el mismo.

Si bien el silencioso del escape de los cilindros impares no se encontraba obstruido, las
deformaciones internas que presentaba pudieron dificultar el flujo de los gases de esca-
pe, lo que se traduciria en una ligera disminucién de la potencia suministrada por estos
cilindros.

Los analisis efectuados a la muestra de combustible tomada de la cisterna de la que
se abastecié la aeronave demostraron que el mismo cumplia las especificaciones apli-
cables.

En conclusion, no se han encontrado evidencias inequivocas de la existencia de ningu-
na anomalia en el motor, sus sistemas o el combustible, que por si sola haya podido
producir una pérdida de potencia sustancial en el grupo motopropulsor. Ahora bien, la
conjuncién de varias de ellas si pudo tener esas consecuencias.

En este sentido, y a la vista de las evidencias encontradas en la inspeccién del grupo
motopropulsor, se considera razonable que la causa del fallo del motor se debiese a la
simultaneidad de varias deficiencias, tales como la disminucion del flujo de combustible
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originado por el trozo de pintura que habia en la valvula distribuidora y la obturacion
de alguno de los inyectores.

2.3. Supervivencia

De los testimonios aportados y de los resultados de las autopsias se desprende que des-
pués de producirse el amerizaje de la aeronave, ambos ocupantes de la misma se encon-
traban conscientes y sin lesiones que les impidieran moverse libremente.

El defectuoso montaje de las bandas de cintura de ambos cinturones de seguridad no
parece que tuviera influencia sobre las posibilidades de supervivencia, ya que los ocu-
pantes no sufrieron lesiones durante el amerizaje y pudieron liberarse de ellos.

Por otra parte, hemos de tener presente una circunstancia que con toda probabilidad
influyd en el desarrollo de los acontecimientos, como era la fuerte relacion afectiva exis-
tente entre el piloto y la pasajera, ya que eran matrimonio.

En este sentido, conocemos que ninguno de ellos llevaba puesto el chaleco salvavidas,
lo cual constituye un hecho singular, ya que el piloto tenia por costumbre ponérselo
antes de iniciar un vuelo prolongado sobre el agua.

El hecho de que en esta ocasion no lo hiciera, pudo deberse a que desechara ponérse-
lo con objeto de no incomodar, o incluso llegar a provocar una situacién de estrés en
la pasajera, a causa de la acusada hidrofobia que padecia, circunstancia que el piloto
conocia perfectamente.

En cualquier caso, resulta conveniente indicar que, de acuerdo con la normativa vigen-
te, durante los vuelos prolongados sobre el agua no es obligatorio llevar puesto el cha-
leco salvavidas.

Aparentemente, el piloto siguié fielmente el procedimiento de amerizaje forzoso, salvo
en lo referente a desenclavar la puerta de cabina del lado derecho de la aeronave. Esta
accion, en principio, deberia haberla hecho la pasajera, al estar en el asiento derecho.
Ante la pregunta de por qué no se hizo esa accion, cabe formular dos hipotesis. La pri-
mera de ellas seria que, ante la inminente caida al agua de la aeronave, la pasajera pudo
entrar en un estado de nerviosismo tal, que le impidié hacerlo. La segunda pasa por
suponer que lo intentd, pero no lo consiguio, tal vez por no estar muy familiarizada con
la aeronave, o a causa del incorrecto montaje de la manija de esa puerta, o bien por
una combinacion de ambos factores.

En cualquier caso, los ocupantes podian haber abandonado la aeronave por la puerta
izquierda, ya que debia encontrarse fisicamente abierta. En este punto, hemos de recor-
dar la acusada fobia que la pasajera tenfa al agua y el vinculo afectivo que le unia al
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piloto. No es dificil imaginarse el escenario en el que se vio inmersa después del ame-
rizaje: dentro de una aeronave totalmente rodeada por agua y que comenzaba a hun-
dirse por el morro. En esa situacidon no es de extrafar que fuese presa de un ataque de
panico, que le imposibilitaria dirigirse hacia la puerta izquierda para abandonar la aero-
nave, ya que su miedo le llevaria a alejarse del agua. Probablemente por este mismo
motivo, cuando la aeronave comenzd a hundirse por su parte delantera, reaccioné diri-
giéndose hacia la zona trasera.

En los primeros instantes, el piloto, conocedor de que su acompafante no sabia nadar,
probablemente debié tratar de ponerle el chaleco salvavidas, para luego sacarla de la
aeronave, aungue debid tener serias dificultades para llevar a cabo esa accién, a causa
del posible estado de shock en el que se encontraria la pasajera.

El factor mas critico que se presenta en los casos de inmersion bajo el agua sin respi-
racion es el tiempo que se tarda en el rescate, puesto que cuanto mayor sea éste,
menos posibilidades de recuperacion habra. En este caso, a pesar de que la interven-
cion de los submarinistas y el consiguiente rescate de los ocupantes de la aeronave se
llevaron a cabo en un corto lapso de tiempo, alrededor de 15 minutos, no se consiguié
reanimar al piloto. La pasajera, que si respondié a las maniobras de reanimacion, falle-
Ci6 posteriormente a consecuencia de las lesiones producidas por la falta de oxigeno.

La primera persona que intent6é ayudar a los ocupantes se sumergioé por el lado dere-
cho de la aeronave, no pudiendo acceder al interior al estar la puerta de ese costado
cerrada. No es posible establecer si, de no haber estado cerrada esta puerta, la inter-
vencion de esta persona hubiera permitido rescatar antes a los ocupantes. De lo que no
cabe duda es de que si hubiera estado abierta la puerta, al menos habria podido inten-
tarlo.
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CONCLUSION
3.1. Conclusiones

— El piloto tenia licencia de vuelo y estaba capacitado para realizar este tipo de vuelo.

— La aeronave tenia en regla el certificado de aeronavegabilidad y los registros de man-
tenimiento.

— Aunque no se tienen evidencias claras, pocos minutos después del despegue pudo
producirse una pérdida parcial de potencia del motor.

— Las comunicaciones radio en el interior del CTR del Aeropuerto de Tenerife Norte
entre la torre de control y la aeronave fueron de calidad deficiente.

— El piloto intenté retornar al Aeropuerto de Tenerife Norte, pero, seguramente debido a
un agravamiento de la situacion, desechoé esta opcién y comenzé una trayectoria erra-
tica, para finalmente dirigirse hacia la costa para efectuar un aterrizaje de emergencia.

— No consigui6 alcanzar la explanada en la que pretendia aterrizar, precipitdandose la
aeronave al mar.

— Ninguno de los ocupantes de la aeronave llevaba puesto el chaleco salvavidas.

— Si bien los ocupantes no sufrieron lesiones que les impidieran moverse libremente y
pudieron liberarse de los cinturones de seguridad, no abandonaron la aeronave, falle-
ciendo a causa de asfixia por sumersiéon en liquido salado.

— La puerta derecha de la aeronave se encontraba cerrada y blocada y su manija de
apertura estaba montaba de forma incorrecta.

3.2. Causas

Se considera que varios factores concatenados, de los que ninguno puede considerarse
preponderante sobre los demas, fueron la causa de este accidente. Estos factores, orde-
nados cronolégicamente, son los siguientes:

— Disminucion de la potencia del grupo moto propulsor, posiblemente originada por
la simultaneidad de varias deficiencias, tales como la disminuciéon del flujo de com-
bustible originado por el trozo de pintura que habia en la valvula distribuidora, la
obturacién de alguno de los inyectores o la baja intensidad de la chispa de alguna
de las bujfas.

— Poca disponibilidad de terrenos apropiados para efectuar un aterrizaje de emergencia.

— Los repetidos cambios de criterio acerca del lugar al que dirigir la aeronave que tuvo
el piloto durante la emergencia, posibilitaron que la aeronave perdiese la altura nece-
saria para poder alcanzar el terreno que finalmente eligi¢ para el aterrizaje en la
explanada de Ahaza y la consiguiente caida al mar de la aeronave.

Tras el accidente, los siguientes factores contribuyeron a agravar sus consecuencias:

— La fobia de la pasajera al agua.
— El hecho de no haberse desblogueado la puerta derecha de la aeronave.
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4. RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD

Ninguna.



