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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
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, 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.




Boletin informativo 3/2006

Indice
ABREVIATURAS oo e
RELACION DE ACCIDENTES/INCIDENTES
Referencia Fecha Matricula Aeronave Lugar del suceso
IN-010/2005 03-04-2005 EC-HXS Eurocopter AS-350-B3  Bustiello (Asturias) ........ccccoeeeeiirreiennn.
A-032/2005 14-05-2005 EC-BBI Piper PA-25 Finca Hato Blanco, Aznalcazar (Sevilla) ..
A-034/2005 13-07-2005 EC-JCE Bell Helicopter Simat de la Valldigna (Valencia) ............
Textron Bell 412
IN-042/2005 26-07-2005 EC-GDZ Cessna 337-G Aerédromo de Son Bonet (Baleares) .....
A-044/2005 05-08-2005 EC-HXC Cessna 172N Inmediaciones del Aeropuerto de
Almeria (Almerfa) ..........cccocevvviiieeei
A-006/2006 11-02-2006  EC-BEP Beechcraft A23-19 Aeropuerto de Logrofio-La Rioja ...........
Musketeer
IN-015/2006 27-03-2006 EC-HRX Cessna C172 E Villamanta (Madrid) ......cooovvvveeeeiiine,

Esta publicacién se encuentra en Internet en la siguiente direccion:

http://www.ciaiac.es

vi



Boletin informativo 3/2006

Abreviaturas

00° 00’ 00" Grados, minutos y segundos

CASA Civil Aviation Safety Authority

CAVOK Visibilidad, nubes y condiciones meteoroldgicas actuales mejores que los valores o condiciones
prescritos

CIAIAC Comision de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacion Civil

dd-mm-aaaa Fecha en dia, mes y afio

DGAC Direccion General de Aviacion Civil

FAA Federal Aviation Administration

CPL(A) Licencia de piloto comercial (avién)

ft Pie(s)

h Hora(s)

kt Nudo(s)

| Litro(s)

LEMT Aerddromo de Casarrrubios

m Metro(s)

NM Milla(s) nautica(s)

PPL Licencia de piloto privado

RCA Reglamento de la Circulacion Aérea

VHF Frecuencia muy alta
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INFORME TECNICO IN-010/2005

RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora

Domingo, 3 de abril de 2005; 17:14 h local

Lugar Bustiello (Asturias)
AERONAVE
Matricula EC-HXS
Tipo y modelo EUROCOPTER AS-350-B3
Explotador Coyotair
Motores

Tipo y modelo

TURBOMECA ARRIEL 2B

NUmero 1
TRIPULACION
Piloto al mando
Edad 38 anos
Licencia Piloto comercial de helicéptero
Total horas de vuelo 1.737 h
Horas de vuelo en el tipo 150 h
LESIONES Muertos Graves Leves/ilesos
Tripulacién 1
Pasajeros
Otras personas
DANOS
Aeronave Menores
Otros dafios Ninguno

DATOS DEL VUELO

Tipo de operacién

Fase del vuelo

Trabajos aéreos — Comercial — Lucha contra incendios

Maniobrando - Vuelo a baja altura

INFORME

Fecha de aprobacion

25 de abril de 2006
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INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. Antecedentes del vuelo

El domingo 3 de abril de 2005, el helicoptero EC-HXS estaba realizando trabajos de
extincion de incendios forestales para el Gobierno del Principado de Asturias, utilizando
como base de operaciones el Aerédromo de La Morgal (LEMR).

Después de haber realizado dos salidas previas ese mismo dia, a las 16:27 h local' la
aeronave despeg6 desde Castafeda con el piloto y una cuadrilla de cinco bomberos a
bordo con intencion de volver a la base, pero durante el trayecto recibieron un aviso de
fuego en las inmediaciones de Bustiello.

El piloto dej6 a la cuadrilla en una loma y comenzé a realizar descargas de agua con el
«Bambi Bucket»? (en adelante, bambi) sobre el incendio. Después de realizar 11 des-
cargas, el jefe del retén le indico la finalizacion de los trabajos y acordaron la recogida
de la cuadrilla en el mismo emplazamiento donde los habia dejado.

Alrededor de las 17:14 h depositd el bambi en el suelo, y durante la maniobra de des-
censo, realizada integramente en retroceso, el rotor de cola contacté con unos arbus-
tos (segun confirmaron posteriormente los bomberos) produciendo vibraciones de alta
frecuencia en el helicoptero y la indicacion de la luz de alarma en cabina del detector
de particulas de la caja de transmisién del rotor de cola.
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! La referencia horaria utilizada en este informe es la hora local.
2 El «Bambi Bucket» es un sistema portatil de recogida de agua en forma de canasta que, suspendida desde un heli-
coptero, puede ser llenado en piscinas, lagos o rios y descargado por el piloto en el lugar deseado.
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En estas circunstancias el piloto decidié realizar un aterrizaje de emergencia en una zona
mas segura situada en el valle a unos 750 m. El aterrizaje, segun el piloto, se realizd
con normalidad a excepcion de las vibraciones, manteniendo el control en guifiada.

El piloto resulté ileso y el helicoptero, en una primera inspeccion visual, mostré dafios
en el rotor de cola.

1.2. Informacion sobre la tripulacion

La experiencia del piloto, que contaba con la habilitacion de agroforestal (sélo incen-
dios), era de aproximadamente 150 h en el tipo acumuladas en los Ultimos 12 meses.

La actividad del piloto y la aeronave en los dias previos al incidente habia sido la misma,
con un registro de cinco vuelos dos dias antes del incidente, totalizando 6 h y 48 minu-
tos, y dos vuelos el mismo dia del incidente, con una duracién de 42 minutos.

El retén, compuesto por cinco bomberos, tenia experiencia en este tipo de operaciones
y solia volar con el piloto habitualmente. Uno de los bomberos hacia las funciones de
jefe del retén y se comunicaba y coordinaba con el piloto mediante radio.

1.3. Informacion meteorolégica
Las condiciones meteoroldgicas eran las siguientes:

— Cielo cubierto con nubes altas.

— Viento procedente del valle con alguna turbulencia.

— Luz diurna.

— El sol se puso a las 20:45, por lo que no habia interferencia del sol en el vuelo.

La valoracién del piloto es que la meteorologia era buena y que no fue un factor con
influencia en el incidente.

1.4. Informacion sobre la zona, maniobra e impacto

El emplazamiento donde el piloto aterrizd y pretendia posarse para recoger a la cuadri-
lla era una zona nivelada que se encontraba a unos 500 o 600 ft de altura sobre el valle
y con una superficie de 50 x 50 m.

Para poder recoger al retén de bomberos, el piloto necesitaba depositar previamente en
el suelo el bambi con el que habia estado realizando descargas en el incendio. La coor-
dinacion previa para esta maniobra se realizé mediante comunicacion radio entre el pilo-
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to y el jefe del retén, indicandole este
ultimo donde depositar el bambi y don-
de aterrizar.

Toda la maniobra, descrita a continua-
cion, se hizo en sentido de retroceso:

— Punto 1: apoyo del bambi en el
suelo. La altura del bambi es de
unos 4 m.

— Tramo 1-2: descenso y retroceso
leve para asegurar que el bambi esta
completamente apoyado. En esta
maniobra se suele retroceder unos
2 my descender 1 m.

— Punto 2: suelta del gancho que une
el bambi al helicoptero.

— Tramo 2-3: retroceso de unos 6 m
manteniendo la misma altura (apro-
ximadamente 3 m).

— Punto 3: inicio del descenso para
aterrizar.

— Punto 4: impacto del rotor de cola
con unos arbustos.

— Punto 5: punto de aterrizaje previs-
to para recogida del retén y del
bambi.

Los bomberos estaban situados a unos
20 m a la izquierda del punto inicial de

! 20 m.
ftt
Tt

BOMBEROS

E
©

la maniobra del helicoptero (punto 1) y vieron cémo el rotor de cola impacté con unos
arbustos en la maniobra de descenso. Durante la ejecuciéon de la maniobra no hubo con-

tacto entre el jefe del retén y el piloto.

Después del impacto se encendié en cabina la luz de aviso del detector de particulas de
la caja de transmision del rotor de cola («tail gear box chip detector»). Este detector
magnético esta situado en la caja del rotor de cola y se activa cuando aparecen parti-
culas metalicas, dando informacion del estado de los conjuntos y transmisiones meca-

nicas localizadas en esa zona.

Cuando aparece esta luz de aviso, el piloto puede:

— Prosequir el vuelo y que sea revisado el detector magnético por el personal de man-

tenimiento, o
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— Aterrizar si las condiciones lo permiten y realizar el propio piloto la inspeccién del
detector magnético.

La decision tomada por el piloto en este caso fue la de realizar un aterrizaje de emer-
gencia en una zona mas segura en el fondo del valle.

1.5. Informacion adicional: extincion de incendios forestales

La interacciéon entre bomberos y pilotos en operaciones de extinciéon de incendios fores-
tales esta regulada en el capitulo 13.4.1 del manual de operaciones de la compania. Los
aspectos que afectan a la operacién se muestran a continuacion:

— El piloto es el responsable de la seqguridad de la tripulacién, pasajeros y aeronave, y
sera él el que tome las decisiones finales en cuanto a las misiones que se le requieran.

— Para la coordinacion segura y eficiente de las operaciones aéreas en el area del
incendio se establecerd una frecuencia VHF comun a todas las aeronaves. Se requie-
re una frecuencia distinta para la comunicacion entre la aeronave y la brigada que
transporta, una vez la brigada esté en tierra.

— Ademas, las comunicaciones son necesarias para que los pilotos sean alertados des-
de tierra sobre eventuales peligros para la seguridad, como cables, obstaculos, otras
aeronaves, etc.

— Todos los integrantes de las brigadas de extincion de incendios deben haber sido
instruidos, antes del despegue, por el tripulante encargado para tal efecto, sobre los
peligros de la aeronave. Se seguira el siguiente indice para la explicacion:

e Peligro en las proximidades de la aeronave.
e Colocacion del botiquin.

e Forma de entrar o salir del helicoptero.

e Forma de acercarse o alejarse.
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e Entrenamiento de saltos desde estacionario.
e Salidas de emergencia.

— Los pilotos deberan instruir a las brigadas sobre la seguridad a bordo de las aero-
naves. El personal autorizado, asi como los vehiculos, deben mantenerse siempre a
50 m de distancia de las aeronaves, a no ser que el tipo de mision lo justifique.

— Nunca se realizaran aproximaciones al helicoptero por la parte trasera para evitar el
peligro del rotor de cola y los gases de escape.

ANALISIS
2.1. Causa y gestion de la emergencia

El incidente de la aeronave EC-HXS se produjo por el impacto, durante una maniobra
de descenso realizada en sentido de retroceso, del rotor de cola con unos arbustos. El
impacto con los arbustos debié frenar momentaneamente el movimiento del rotor de
cola y producir dafos en la caja de transmision, ocasionando la apariciéon de vibracio-
nes de alta frecuencia y que la luz del detector de particulas metalicas se encendiera en
cabina.

La gestion de una emergencia de este tipo, segun los procedimientos, no obliga a ate-
rrizar inmediatamente, por lo que el piloto, tras comprobar que seguia habiendo con-
trol de guifiada, decidi6 aterrizar en un lugar mas seguro al fondo del valle, actuando
correctamente.

2.2. Condiciones de la operacion

El primer aspecto a considerar es el hecho de que estos tipos de vuelo requieren de un
alto grado de imprevisibilidad por la urgencia que requieren, en primer lugar, y porgue
el escenario de operacién no esta definido a priori. El vuelo del incidente se inici6¢ a los
15 minutos de haber finalizado el anterior, y durante el trayecto de regreso a la base,
después de recibir el aviso de fuego en Bustiello, el piloto tuvo que variar la ruta y bus-
car un emplazamiento lo mas cerca posible del incendio para facilitar un acceso rapido
de los bomberos al incendio.

Por otra parte, Asturias es una zona montafiosa donde las operaciones fuera de los heli-
puertos son mas complicadas que en otras zonas de Espafa. Prueba de ello es que el
lugar elegido por el piloto era una pequefa zona nivelada que le obligé a realizar la
maniobra de suelta del bambi y de recogida de la tripulacion en sentido contrario a la
marcha, es decir, retrocediendo, disminuyendo la visibilidad de la operacion y aumen-
tando, por lo tanto, la probabilidad de riesgo de impacto contra obstaculos.
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En relacion con la interaccion entre bomberos y pilotos, no esta establecido ningun pro-
cedimiento de coordinacion por parte de la compafia entre pilotos y bomberos en este
tipo de operaciones. Aunque se hace referencia a que las comunicaciones radio pueden
utilizarse para advertir de peligros potenciales a los pilotos, la formacién que la compa-
fifa proporciona a las brigadas no esta en concordancia con esta necesidad.

En este incidente, en concreto, es muy probable que el retén, que estaba viendo la
maniobra, advirtiera el riesgo de impacto del helicéptero y que, sin embargo, no avisa-
ra al piloto confiando en que él ya lo habria visto o por falta de sensibilizacion de que
cualquier advertencia en estos entornos es siempre beneficiosa.

La necesidad de concienciacién de los retenes sobre lo Util de la informacién que pue-
den proporcionar al piloto se hace aun mas necesaria cuando las operaciones se reali-
zan en zonas no preparadas, donde los minimos de distancias muchas veces no se pue-
den asegurar.

Sobre los procedimientos y medios de comunicacion entre tripulacion y bomberos en
tierra, se podria haber realizado:

— Mediante la utilizacién de las sefiales que establece el Reglamento de la Circulacién
Aérea (RCA) en el adjunto 5, o

— Mediante la radio del jefe del retén. El equipo que llevaba el jefe retén no contaba
con microfonos protegidos para el ruido ambiente que se utilizan en este tipo de
operaciones en las que, con el helicoptero cerca del suelo, el ruido de los rotores y
la incidencia del viento hacen muy dificil las comunicaciones. Por lo tanto, incluso
aunque el jefe del retén hubiera intentado advertirle de algun peligro en la manio-
bra, probablemente el piloto hubiera tenido problemas de recepcion.

CONCLUSIONES

— La causa del incidente fue el impacto del rotor de cola con unos arbustos durante
una maniobra de descenso para aterrizar.

— Las vibraciones y la indicacién en cabina de particulas metalicas en la caja de trans-
misién del rotor de cola son coherentes con un impacto del rotor de cola.

— Las operaciones de extincién de incendios tienen un alto grado de urgencia requi-
riendo un acceso rapido a las zonas cercanas del incendio.

— La maniobra de aterrizaje fue realizada en un emplazamiento en el que el piloto
habia dejado al retén.

— La maniobra de aterrizaje, por las condiciones geograficas, fue realizada en sentido
de retroceso, anulando la visibilidad del piloto.

— El piloto habia aterrizado en el mismo sitio donde tuvo el incidente.

— Los bomberos estaban situados en una zona de seguridad para evitar el contacto
con el rotor de cola, viendo la maniobra.
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— El manual de operaciones en general no establece la utilidad y necesidad de la cola-
boracion entre pilotos y bomberos en operaciones de extincion de incendios, donde
en muchas ocasiones los bomberos, por situaciéon y perspectiva, pueden ofrecer refe-
rencias visuales que el piloto puede no tener.

— Los bomberos no advirtieron ni visualmente ni por radio el posible peligro durante
la maniobra de descenso.

— El equipo de comunicaciones que utilizaba el jefe del retén no estaba preparado para
hablar con un helicéptero operando cerca del suelo, por lo que es posible que las
comunicaciones se hubieran hecho con dificultad.

RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD

Las operaciones de extincion de incendios se caracterizan por la dificultad en la planifi-
cacién de las operaciones, el alto indice de premura que tienen y la operaciéon en entor-
nos no conocidos que, en muchos casos, no cumplen con todos los requisitos de sequ-
ridad deseables.

En estas operaciones, los equipos de bomberos pueden servir de gran ayuda para orien-
tar y facilitar las operaciones de vuelo proporcionando ayuda visual o verbal sobre obs-
taculos, desarrollo de maniobras, etc. Para ello, los bomberos que participen en este tipo
de operaciones, al igual que conocen ciertos aspectos basicos de la operaciéon con heli-
copteros (como son las zonas de seguridad o de riesgo en las inmediaciones de las aero-
naves, etc.), necesitarian, en primer lugar, ser concienciados de lo Util y necesario de la
informacién que pueden proporcionar al piloto y, en sequndo lugar, recibir la formacion
adecuada que les permita reconocer riesgos potenciales y comunicarlos a la tripulacion
de vuelo.

La normativa que regula en Espafa la actividad de trabajos aéreos y agroforestales no
define las funciones, responsabilidades, formacién y procedimientos a seguir por aque-
llos miembros de la tripulacién, no de vuelo, necesarios para la operacion (como los
retenes de bomberos).

Por todo lo anterior, y con objeto de mejorar las condiciones de seguridad en las ope-
raciones de extincion de incendios con helicopteros mediante una mayor cooperacion e
implicacion en las operaciones por parte de los miembros de la tripulacién no de vue-
lo, se emiten las siguientes recomendaciones de seguridad:

REC 09/06. Se recomienda a la Direccion General de Aviacion Civil que regule aspec-
tos de la formacion necesaria, asi como las funciones y responsabilidades
en relaciéon al vuelo de aquellos miembros de la tripulacién requeridos
para la operacion, distintos de la tripulacién de vuelo, que participan en
las operaciones de extincién de incendios.



Boletin informativo 3/2006 Informe técnico IN-010/2005

REC 10/06. Se recomienda a Coyotair, como operador de la aeronave, que establez-
ca las medidas necesarias para aumentar la colaboracion entre pilotos y
bomberos. Estas medidas deberian contemplar, al menos:

— La concienciacion de las brigadas de bomberos y pilotos de lo benefi-
Cioso y necesario de una colaboracion mutua;

— La existencia de los medios adecuados para dicha colaboracién (como
medios de transmision radio adecuados), y

— La formacién necesaria a las brigadas de bomberos (como en sefales
visuales o vocabulario).
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RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora

Martes, 14 de mayo de 2005; 09:00 h

Explotador

Lugar Finca Hato Blanco, Aznalcazar (Sevilla)
AERONAVE

Matricula EC-BBI

Tipo y modelo PIPER PA-25

Martin Echevarria, S. L.

Motores

Tipo y modelo

LYCOMING O-540-B2B5

NUmero 1
TRIPULACION
Piloto al mando
Edad 58 anos
Licencia Piloto comercial de avion
Total horas de vuelo 6.000 h
Horas de vuelo en el tipo 1.500 h
LESIONES Muertos Graves Leves/ilesos
Tripulacién 1
Pasajeros
Otras personas
DANOS
Aeronave Destruida
Otros dafios Ninguno

DATOS DEL VUELO

Tipo de operacién

Fase del vuelo

Trabajos aéreos — Comercial — Agricola

Carrera de despegue

INFORME

Fecha de aprobacion

25 de abril de 2006

—
—
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INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. Descripcion del suceso

El vuelo se enmarcaba dentro de la campafa de siembra de arroz que el operador esta-
ba llevando a cabo en el término municipal de Isla Mayor (Sevilla). Se efectuaban vue-
los de lunes a viernes con una actividad de vuelo diaria total de entre 1 h 45 minutos
y 2 h. El dia 14 de mayo, sobre las 9:00 h, la aeronave EC-BBI se encontraba realizan-
do trabajos en la finca Hato Blanco Viejo del término municipal de Aznalcazar (Sevilla).
Cuando se disponia a efectuar su segundo vuelo de la mafana, y en carrera de despe-
gue, se sali6 de la pista con la carga, y después de rodar unos 30 m cay6 a un canal
anejo a la pista. En sus declaraciones el piloto apunté a un posible fallo del sistema de
frenado en la rueda derecha como causa de la salida de pista. Segun su testimonio,
estaba haciendo uso del freno de la rueda derecha para contrarrestar el par motor y
poder mantener el alineamiento correcto con la pista.

Una vez detenida la aeronave, el piloto pudo abandonarla por sus propios medios, resul-
tando ileso.

La aeronave resulté destruida. Se procedié posteriormente a sacarla del agua por medio
de una grua para su traslado a la base taller.

El accidente fue notificado a la CIAIAC dos meses después de haber sucedido.

Foto 1. Estado en que quedo la aeronave

—_
N
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1.2. Danos sufridos por la aeronave

La aeronave, como consecuencia del accidente, resultdé con dafios importantes. Cir-
cunstancias agravantes como los propios afos en servicio de la aeronave, el tiempo de
permanencia en el agua, y la existencia de partes estructurales rotas, hacen que la aero-
nave haya sido dada de baja.

1.3. Informacion sobre la tripulacion

El piloto contaba con una licencia de piloto comercial de avién y con la habilitacién
agroforestal en vigor. Su experiencia de vuelo superaba las 6.000 h, de las cuales alre-
dedor de 1.500 eran en el tipo de aeronave que sufrio el accidente.

1.4. Informacion sobre la aeronave
1.4.1. Mantenimiento de la aeronave

No existe un manual de mantenimiento especifico editado por el fabricante. El progra-
ma de mantenimiento refleja que como documentacién técnica se utilizé el Owner’s
Hand Book, donde existen algunas indicaciones muy generales de comprobacién del
tren. El fabricante edité unas guias para inspecciones periddicas, en las cuales esta pre-
visto que se compruebe el estado de ferodos, discos, soportes, tuberias y manguitos de
frenos cada 100 h. Segun documentacion facilitada por el propietario, esta inspeccién
habia sido pasada por la aeronave en junio de 2004.

1.5. Inspecciéon de los restos

Dado el tiempo transcurrido desde el accidente hasta que fue comunicado a la CIAIAC,
no fue posible realizar inspeccién alguna sobre las huellas y marcas, tanto en la pista y
terreno circundante como en la aeronave.

Cuando desde la investigacion se tuvo acceso a la aeronave se llevé a cabo una ins-
peccién general en la que se comprobd que se encontraba totalmente desmontada.
Habian sido conservados durante ese tiempo la rueda derecha y su sistema de frenado
una vez que fueron desmontados del avion, que habia permanecido durante ese tiem-
po en instalaciones del propietario. La estructura de la pata derecha se encontraba
doblada en los tres tubos que la conformaban. Los restos del latiguillo del circuito
hidraulico para accionamiento del freno de la pata derecha habian sido desmontados
de las sujeciones a la estructura de la pata. La rueda derecha presentaba el disco intac-
to, pero no conservaba ni la mordaza ni el soporte de la pinza. La llanta de la rueda
presentaba una rotura en su cara interna. No habia signos de blocaje de frenos en el
disco. No aparecian restos de liquido hidraulico que fueran indicativos de una posible
fuga y que podrian haberse mantenido con el tiempo.
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Foto 2. Detalle de la rueda

ANALISIS

Tras su recuperacion, la manipulacion de los restos de la aeronave resultd evidente; por
tanto, no se pudo inspeccionar el conjunto del sistema de rueda y freno conveniente-
mente. Se hace indispensable una rapida comunicacion de los accidentes para poder
disponer y organizar una eficaz investigacion.

La comprobacién del nivel de los depdsitos del liquido de freno se lleva a cabo en la
revision de las 50 h, ya que por el tipo de bombines de que se trata, al llevar incorpo-
rados los depositos, hace muy dificil su comprobacion antes del vuelo.

El efecto del par motor generado por la rotaciéon de la hélice provoca una tendencia de
la aeronave a girar hacia la izquierda. Esta circunstancia, segun el propio testimonio del
piloto, se contrarresta pisando el freno de la rueda derecha para mantener el alinea-
miento correcto con la pista. Es ésta la razén por la que el piloto indica que un fallo en
el sistema de frenado pudo haber sido la causa de no conseguir corregir la trayectoria
adecuadamente.

Por el aspecto de la rotura de la llanta de la rueda en su cara interna, parece que el
soporte de la pinza entrara hacia adentro provocando que la pinza flotante se saliera
de su posicion, tras haberse roto por sus orejetas al ser éstas la parte que presenta una
menor capacidad estructural del conjunto.
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Tanto los desperfectos de la llanta de la rueda como el desprendimiento de la pinza, no
son causa del accidente, sino que parecen consecuencia de la salida de la pista.

El aspecto general de los discos y frenos de ambas ruedas era bueno, por lo que pare-
ce que el mantenimiento se venia efectuando de forma correcta.

Las propias caracteristicas de las pistas eventuales que suelen utilizarse en estos traba-
jos agricolas, tales como longitud, estado del suelo, etc., asi como la dificultad de mane-
jo anadida de las aeronaves con patin de cola, hacen que la realizacion de este tipo de
maniobras resulte por lo general de mayor dificultad.

CONCLUSIONES

No existen indicios claros que hagan pensar en un funcionamiento incorrecto de los sis-
temas de frenado de la aeronave, si bien no ha sido posible corroborar este extremo
debido fundamentalmente al tiempo transcurrido entre el accidente y el acceso a los
restos para su investigacion y durante el cual esos restos han sido ampliamente mani-
pulados. Por otra parte, la experiencia del piloto era amplia, aunque siempre cabe la
posibilidad de un descuido en la labor de pilotaje como posible causa del desvio y pos-
terior salida de la pista.



INFORME TECNICO A-034/2005

RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora

Miércoles, 13 de julio de 2005; 08:30 h local

Tipo y modelo

Explotador

Lugar Simat de la Valldigna (Valencia)
AERONAVE
Matricula EC-JCE

BELL HELICOPTER TEXTRON BELL 412

Helicopteros del Sureste

Motores

Tipo y modelo

PRATT & WHITNEY PT6T-3B

Numero 2
TRIPULACION
Piloto al mando
Edad 44 anos
Licencia Piloto comercial de helicéptero
Total horas de vuelo 2.282 h
Horas de vuelo en el tipo 65 h
LESIONES Muertos Graves Leves/ilesos
Tripulacién 1
Pasajeros
Otras personas
DANOS
Aeronave Importantes
Otros dafios Ninguno

DATOS DEL VUELO

Tipo de operacién

Fase del vuelo

Trabajos aéreos — Comercial — Lucha contra incendios

Despegue

INFORME

Fecha de aprobacion

24 de mayo de 2006
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INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. Resena del vuelo

El miércoles 13 de julio de 2005 la aeronave EC-JCE, con un unico piloto como tripu-
lacion, participaba en la extincion de un incendio forestal en las inmediaciones de la
localidad de Simat de la Valldigna (Valencia).

La actividad de la aeronave ese dia habia comenzado a las 06:45 h con la inspeccion
prevuelo por parte del piloto en la base de Siete Aguas y el despegue desde alli a las
07:05 h hacia el campo de futbol de Simat de la Valldigna, que se estaba utilizando
como base de operaciones del incendio. Durante 1 h y 25 minutos la aeronave estuvo
realizando vuelos de transporte de bomberos desde el campo de futbol hasta el incen-
dio con un total de seis aterrizajes y despegues, siendo en el ultimo despegue, a las
8:30 h aproximadamente, cuando se produjo el accidente.
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La aeronave, después de transportar las cuadrillas, iba a realizar descargas de agua, por
lo que se encontraba posada en el campo de futbol con las revoluciones del rotor prin-
cipal mantenidas mientras un técnico le colocaba el helibalde y cerraba la puerta dere-
cha de la cabina de pasajeros. Durante esta operacion, empezaron a producirse vibra-
ciones en el helicéptero, que fueron identificadas por el piloto como resonancia. A pesar
de la maniobra de ascenso que realizd para corregirlas, las vibraciones fueron en aumen-
to, por lo que el piloto decidié realizar un aterrizaje de emergencia durante el cual se
produjo el impacto del helicoptero contra unos arboles.

La trayectoria descrita por la aeronave desde el punto inicial hasta el punto de impacto
supuso el ascenso sobre el terreno de unos 3 m y un desplazamiento hacia delante y
hacia la derecha de 15 m.

1.2. Danos y lesiones

El piloto y el técnico resultaron ilesos en el accidente.

El estado de la zona del impacto y del helicéptero después de que éste impactara con
el arbol y se desplomara contra el suelo era el siguiente:
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— Fuselaje: deformacién del patin derecho, quedando el helicéptero apoyado sobre el
costado derecho del fuselaje.

— Rotor principal: rotura y deformacion de todas las palas del rotor principal, de los
links de los controles de vuelo por sobrecargas estaticas, de los yugos de suje-
cion de las palas por parada subita de las palas y de los apoyos de la caja de trans-
mision.

— Rotor de cola: la caja de transmision de 90° del rotor de cola se habia desprendi-
do junto con una de las palas y parte de la otra. De esta Ultima, el trozo restante
se encontrd en una de las porterias del campo segun se muestra en la figura ante-
rior.

— Huellas: no se encontraron marcas de los patines, el helibalde o el gancho de cone-
xién que pudieran haber indicado algun desplazamiento de estos elementos sobre
el terreno.

1.3. Informacién sobre la tripulacion

El piloto, que poseia una licencia de piloto comercial de helicéptero, contaba con la
habilitacion adecuada para Bell 412 asi como la de incendios agroforestales.

La mayor parte de las 2.282 h de experiencia eran en el modelo Bell 205, acumulando
en el Bell 412 sélo 65 h adquiridas por completo en campafas de extincion de incen-
dios. La actividad del piloto en la temporada de incendios del 2006 habia comenzado
35 dias antes, periodo en el que habia acumulado 49 de las 65 h en el mismo heli-
coptero.

El dia del accidente, el piloto, después de un descanso de 11 h, inici6 la actividad a las
06:45 h realizando la inspeccion prevuelo. A las 07:05 h se trasladé desde la base de
Siete Aguas a Simat de la Valldigna, donde realizé vuelos de transporte de cuadrillas
hasta las 08:30 h en que ocurrié el accidente.

1.4. Informacion sobre la aeronave

En el momento del accidente las horas totales de la aeronave eran 4.958. La informa-
cién proporcionada por la compania en relacién con el estado de mantenimiento de los
rotores principal y de cola, el ultimo equilibrado y alineacién de los mismos realizado el
dia 21-10-04, la carga y centrado del helicéptero y la cantidad de combustible no indi-
can ningun problema previo.

Ademas, no fue reportada por el piloto ninguna anomalia durante la revision prevuelo
asi como durante los 85 minutos de vuelo y seis aterrizajes y despegues previos al acci-
dente.
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1.5. Declaraciones

De la informacion proporcionada por el piloto en su declaracién se sefalan los siguien-
tes datos de la operacion:

— Habia aterrizado en la misma zona en la que en el vuelo anterior habia dejado una
cuadrilla de nueve bomberos, por lo que conocia el terreno.

— Las revoluciones del rotor principal eran 100%, la palanca del colectivo estaba aba-
jo y suelta y el force trim estaba desconectado.

— Estaba esperando a que el técnico le diera la confirmacién para salir cuando comen-
zaron unas vibraciones de un patin a otro que fueron en aumento y que identifico
como si fueran «botes». No notd problemas en guifiada ni que las vibraciones fue-
ran de alta frecuencia.

— Penso6 que las vibraciones eran debidas a resonancia, por lo que «tird» del colectivo
para separarse del suelo y ascender. Cuando estaba a 3 0 4 m de altura sin que las
vibraciones disminuyeran, decidi6 aterrizar, golpeando contra unos arboles.

De la declaracion del técnico en tierra que estaba ayudando al piloto se destaca lo
siguiente:

— Después de haber instalado el helibalde, operacion en la que empled unos dos minu-
tos, fue requerido por el piloto mediante sefias, por lo que se acerco, abrié la puer-
ta derecha de la cabina y el piloto le pidié que cerrase la puerta derecha trasera.

— En ese momento observd como el helicéptero comenzaba a vibrar, por lo que fue a
refugiarse detras de un pequefio muro.

— Las comunicaciones con el piloto se realizaron por sefias y de viva voz.

1.6. Informacion adicional
1.6.1. Procedimientos

El manual de vuelo del helicoptero, en la seccién 2 de procedimientos normales, espe-
cifica, entre otras, las siguientes acciones después de aterrizar: palanca del colectivo
totalmente abajo y force trim conectado.

1.6.2. Sistemas relacionados con el control de la aeronave

La palanca del ciclico incorpora un sistema denominado «force trim» que mantiene la
palanca en su posicion de referencia evitando desplazamientos manuales inadvertidos y
proporcionando al piloto una sensacion de resistencia en el mando. Ademas, este tipo
de helicoptero cuenta con un sistema de aviso de desplazamiento del ciclico, respecto
de su posicién de centrado, con objeto de prevenir flexiones excesivas en el rotor prin-
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cipal durante las operaciones en tierra a revoluciones por debajo del 97%. Este sistema
de aviso esta inhabilitado cuando el rotor principal esta operando por encima del 97%.

1.6.3. Vibraciones

La vibracion es un fenémeno inherente a cualquier aeronave, siendo mas pronunciado
en los helicépteros por la elevada proporcion de elementos moviles. En este sentido, la
mayor parte de los problemas asociados con vibraciones tienen su origen en los rotores
y producen vibraciones de frecuencias caracteristicas.

Las vibraciones de baja frecuencia suelen estar asociadas al rotor principal y, en lineas
generales, producidas bien por problemas de equilibrado y alineacién de las palas del
rotor principal, o bien por desgaste, pérdida o rotura de algun elemento del mismo.

La resonancia en tierra, como un fenémeno de vibraciones a baja frecuencia, es moti-
vada por una condicion de desequilibrio de fuerzas en las palas del rotor producido
durante el movimiento de las palas, que hace oscilar al helicoptero sobre el tren de ate-
rrizaje.

Los procedimientos a seguir en caso de aparecer vibraciones producidas por resonancia en
tierra son, o bien parar el motor, o bien despegar para eliminar la interaccion con el sue-
lo. EI modelo de helicéptero Bell 412 es poco propenso a sufrir este fenémeno debido a
la amortiguacion instalada entre la estructura del helicéptero y el tren de aterrizaje.

Las vibraciones de alta frecuencia suelen estar causadas por elementos que giran o
vibran a velocidades iguales o superiores a las del rotor de cola. De forma anéaloga a las
de baja frecuencia, pueden tener su origen en dafos en alguna de las partes relacio-
nadas con el rotor de cola o bien en el propio equilibrado y alineacién de las palas del
mismo. Este tipo de vibracion se suele notar en los pedales.

1.6.4. Instrucciones emitidas por el fabricante

Dentro de la informaciéon técnica emitida por el fabricante se encuentra la «Operator
Safety Notice» 412-02-25, de fecha 27 de agosto de 2002, en la que Bell advierte de
la existencia de accidentes en modelos Bell 412 originados por grietas en alguna de las
palas del rotor de cola. La evolucién de estas grietas a lo largo de la envergadura del
ala pueden producir el desprendimiento de un trozo de pala de aproximadamente 19
pulgadas con la consiguiente separacion del rotor de cola y pérdida de control de la
aeronave.

En el caso del accidente de la aeronave EC-JCE, el trozo de pala desprendido del rotor
de cola fue inspeccionado en laboratorio sin encontrar indicios de ningun problema pre-

22



Boletin informativo 3/2006 Informe técnico A-034/2005

vio de corrosién o propagacion lenta de una fisura, descartando, por lo tanto, que la
rotura del rotor de cola fuera la causa original de las vibraciones del helicéptero.

1.6.5. Medidas tomadas por la compania después del accidente

Como consecuencia del accidente, la compafia emitié una circular interna de seguridad
dirigida a todos los pilotos en la que se describia el fendbmeno de la resonancia y sus
maniobras de resolucion, se hacia un llamamiento a la aplicacion completa de los pro-
cedimientos establecidos bajando la palanca del colectivo totalmente abajo después de
aterrizar y, por ultimo, los riesgos de la aplicacién de la palanca del colectivo para eli-
minar vibraciones en tierra en cualquier situacién y terreno.

ANALISIS
2.1. Analisis del vuelo

El miércoles 13 de julio de 2005, el helicoptero Bell 412 EC-JCE acababa de realizar el
sexto aterrizaje de la mafiana en un campo de futbol de Simat de la Valldigna, que es-
taba siendo utilizado como base de operaciones para un incendio en las proximidades.

El terreno en el que estaba apoyado era liso y nivelado permitiendo un contacto ade-
cuado y completo de los esquis, descartando en principio algun tipo de inestabilidad ori-
ginada por este motivo.

El piloto, que pretendia salir con un helibalde para realizar lanzamiento de agua en el
incendio, mantenia las revoluciones del rotor al 100%, por lo que quedaba inoperativo
el sistema de aviso de ciclico centrado. La configuracion en cabina después del aterri-
zaje no correspondia con lo establecido en el manual de vuelo, ya que el ciclico podia
desplazarse libremente sin proporcionar al piloto ninguna sensacion de resistencia al des-
plazamiento.

En estas condiciones, el técnico inici6 la extension y colocacion del helibalde, maniobra
que dur6d aproximadamente dos minutos y durante los cuales no ocurrié nada. La ausen-
cia de marcas de arrastre o de enganche del helibalde con el terreno permite conside-
rar poco probable esta opcién como origen de las vibraciones.

Después, el piloto requirié al técnico que se acercara para indicarle que cerrara la puer-
ta derecha de la cabina de pasajeros. Para realizar esta comunicacion el piloto debié uti-
lizar las sefias y, por tanto, soltar una o ambas manos de las palancas. Ademas, a pesar
de estar sentado en el lado derecho, el ruido ambiente producido por los rotores debio
obligar al piloto a inclinarse hacia la derecha para acercarse y poder hablar con el téc-
nico, desplazando e inclinando el tronco y la cabeza hacia este lado.
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Fue a partir de este momento cuando comenzaron las vibraciones, por lo que se consi-
dera probable que su origen se debiera a que durante estas comunicaciones el piloto
soltara la mano izquierda de la palanca del colectivo y ésta pudiera haberse desplazado
hacia arriba, y que, ademas, la palanca del ciclico hubiera sido movida hacia la derecha
y hacia delante de forma inadvertida junto con el movimiento del cuerpo y sin apare-
cer el aviso de ciclico no centrado en cabina (por estar las revoluciones al 100%) y sin
notar resistencia por estar el force trim desactivado.

Apoyando esta posibilidad estad el hecho de que el despegue no fue vertical, como
hubiera correspondido a la posicion centrada del ciclico, sino que el helicéptero, al ele-
varse después de que el piloto aplicara colectivo, realizé un desplazamiento hacia la
derecha y hacia delante coherente con la posible posicion descentrada de la palanca del
ciclico.

La resonancia en tierra, aungue es un fenémeno que no suele ocurrir en el modelo de
helicéptero Bell 412, produce vibraciones similares a las descritas por el piloto, pero a
diferencia de lo ocurrido desaparecen en cuanto cesa el contacto con el terreno, por lo
gue se descarta como causa del accidente.

Los problemas relacionados con el rotor principal también pueden ser origen de la apa-
ricién de vibraciones de baja frecuencia. El estado en que quedaron las palas del rotor
principal no permitié comprobar el equilibrado y alineacion de las mismas, aunque cabe
suponer que hubiera dado problemas con anterioridad. Igualmente, los dafos del resto
del rotor principal eran compatibles con el impacto de la aeronave contra el suelo, no
apreciandose ningun problema previo.

En cuanto al rotor de cola, cualquier problema en el mismo hubiera dado sintomas dife-
rentes de los descritos por el piloto (vibraciones de alta frecuencia, sintomas en los peda-
les y pérdida de control en guifiada), por lo que se considera que la rotura fue poste-
rior y probablemente debida al impacto de alguna rama de arbol o incluso de algun
fragmento de pala del rotor principal.

2.2. Conclusiones

Después de analizar las declaraciones de piloto y técnico, la trayectoria y reacciones del
helicoptero durante el accidente y los dafos sufridos en el mismo, se consideran poco
probables, como causas de las vibraciones, tanto la resonancia en tierra como cualquier
problema originado por el rotor principal y de cola.

La no aplicacion de los procedimientos definidos en el manual llevd a dejar la aerona-
ve después del aterrizaje en una configuracion inadecuada que favorecia que la palan-
ca del ciclico pudiera moverse libremente sin aparecer ninguna sefal de alerta en cabi-
na. El piloto, al no contar con otros medios, tuvo que recurrir a las sefias y a la voz para
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comunicarse con el técnico y, por lo tanto, pudo soltar una o ambas manos de las
palancas y adquirir una posicion de inclinacién hacia delante y la derecha que pudo ori-
ginar un movimiento inadvertido de las palancas de ciclico y colectivo.

Puesto que después del accidente la compafia tomd medidas y emitié una circular inter-
na de seguridad, no se considera necesario emitir ninguna recomendacién al respecto,
aungue es importante incidir en la aplicacion estricta de los procedimientos establecidos
en los manuales de vuelo.



INFORME TECNICO IN-042/2005

RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora Martes, 26 de julio de 2005; 18:00 h local
Lugar Aerédromo de Son Bonet (Baleares)
AERONAVE
Matricula EC-GDZ
Tipo y modelo CESSNA 337-G
Explotador Martinez Ridao, S. A.
Motores
Tipo y modelo TELEDYNE CONTINENTAL 10-360-G
Numero 2

TRIPULACION
Piloto al mando

Edad 25 anos
Licencia Piloto comercial de avion
Total horas de vuelo 500 h
Horas de vuelo en el tipo 300 h
LESIONES Muertos Graves Leves/ilesos
Tripulacién 2
Pasajeros
Otras personas

DANOS
Aeronave Menores
Otros dafios Ninguno

DATOS DEL VUELO

Tipo de operacion Trabajos aéreos — Comercial — Lucha contra incendios

Fase del vuelo Aproximacion — Aproximaciéon intermedia
INFORME

Fecha de aprobacion 25 de abril de 2006
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INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. Resena del vuelo

El avién habia despegado de Son Bonet con dos pilotos a bordo para realizar un vuelo
de vigilancia de incendios forestales.

Al incorporarse al circuito de la pista 24 de Son Bonet, y al seleccionar «tren abajo», la
tripulacion not6 que la luz ambar de tren blocado arriba no se apagaba y que no veian
las ruedas del tren principal en ningun lado de la aeronave. Resetearon el sistema varias
veces sin obtener resultado positivo. Aplicaron el procedimiento de emergencia de exten-
sién del tren de aterrizaje sin conseguir extenderlo. Al confirmar que tenian un fallo total
de tren de aterrizaje, la tripulaciéon contactd entonces con un mecanico de su compania,
con el cual intercambiaron impresiones y siguieron algunas acciones que les aconsejo sin
conseguir en ningun caso bajar el tren, por lo que contactaron con Operaciones del Aero-
puerto de Palma para declarar emergencia por fallo de tren sobre las 16:45 h.

Entre tanto, en el Aerédromo de Son Bonet habian visto al avion hacer dos pasadas
sobre la pista con las compuertas del tren abiertas y con el tren arriba, aunque no pudie-
ron contactar con la tripulacion. Ya en ese momento se avisaron a los bomberos sobre
la posible alerta. Posteriormente, el Aeropuerto de Palma les confirmd la situacion de
fallo de tren y finalmente Operaciones de Son Bonet contacté con la tripulacion, con lo
cual empezaron la coordinacion de la emergencia y avisaron a todos los traficos impli-
cados para que regresaran inmediatamente a LESB antes de que se rociara la pista con
espuma. La informacién recopilada indica que la decisién de rociar la pista con espuma
la tomaron conjuntamente los bomberos y el piloto.

El avion estuvo entre tanto volando para consumir combustible y en ese tiempo la tri-
pulaciéon repaso los procedimientos a aplicar y se prepar6 para realizar la toma con tren
arriba. Realizaron finalmente la aproximacion a la pista 24 de Son Bonet. Pararon el
motor delantero segun lo establecido en el manual de vuelo y cuando tenian la toma
asegurada pararon el motor trasero. Sobre las 18:03 h aterrizaron de manera suave
sobre la pista previamente rociada con espuma por los bomberos. La aeronave se des-
plazd unos 300 m por la superficie de la pista apoyada en el fuselaje inferior y sin des-
viarse apenas de su eje hasta quedar detenida. La tripulacion resulté ilesa y los danos a
la aeronave fueron menores.

Se retird el avion de la pista a un hangar y en la inspeccion posterior se observd que
habia habido fuga de liquido hidraulico en la zona del tren de morro y el depdsito de
fluido hidraulico estaba vacio. Se repuso liquido hasta el nivel marcado por la varilla, se
selecciond tren abajo y se acciono6 el interruptor principal o master, con lo que comen-
z6 a funcionar la bomba hidraulica y se observd que se perdia fluido hidraulico por el
actuador de las compuertas del tren de morro.

Se determind que el clip de retencién del tapdn retenedor del actuador se encontraba
desplazado de su alojamiento junto con el propio tapéon de retencion, y por su aloja-
miento se producia la fuga de fluido.
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Figura 1. Tras la toma, la aeronave fue también rociada con espuma

Se volvio a instalar el tapon retenedor junto con el clip de retencién, se rellené el nivel de
fluido perdido y se accion6 el master. De ese modo, se ponia en marcha la bomba hidrau-
lica y se extendia la rueda de morro hasta el final de su recorrido y quedaba blocada.

Posteriormente, en el centro de mantenimiento del operador, se procedié a sustituir el
actuador.

1.2. Informacion sobre la tripulacion

1.2.1. Piloto al mando

Informacién sobre el piloto

Edad 25 afios
Nacionalidad Espafola
Licencia Piloto comercial de avion (CPL(A))
Habilitacion Agroforestal (vélida hasta 28-02-07)
IR(A)
Experiencia Total 500 h
En el tipo 300 h

En los ultimos 90 dias habia volado 124 h, y en los ultimos 30 dias, 44 h.
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1.3. Informacién sobre la aeronave

1.3.1. Informacidon general

La aeronave se usaba en vigilancia de incendios y en el mes de julio de 2005 volaba casi
a diario, de modo que en los ultimos siete dias habia hecho 22:50 h. Tenia un total de
3.069 h de vuelo.

Las uUltimas inspecciones realizadas a la aeronave fueron las siguientes:

22-07-05  Revision 100.

07-07-05  Revision 50 h.

18-06-05  Revision 200 h.

22-05-05  Revision 50 h.

01-03-05  Se sustituyen los dos motores por otros tantos del mismo modelo con
00:00 h y a su vez se realizan revisién general («overhaul») de las hélices.

Los ultimos trabajos sobre el sistema hidraulico se realizaron el dia 22-7-05. La infor-
macion recopilada indica que se reponia liquido hidraulico cada dos o tres dias en las
fechas préximas al accidente. El actuador de las compuertas del tren de morro nunca
se habia cambiado desde que el avion pertenecia al operador, y habia sido sometido a
revision general el 9-4-2001.

De la informacion recopilada se deduce el clip de retencién (retaining clip, item 3 de la
figura 2; el clip normalmente esta alojado dentro de la carcasa del actuador) no se habia
cambiado en el tiempo en el que la aeronave pertenecia al operador.

El clip del actuador que iba montado en el avion tiene las dos caras iguales, y por tan-
to es indiferente la posicién en la que se monte.

Segun informacion proporcionada por el fabricante, el clip debe sustituirse en las revi-
siones del actuador (paginas 5-27 del manual de mantenimiento) y puede soltarse si se
desgasta mucho. Las revisiones (con desmontaje) del actuador deben hacerse cada cin-
Co anos.

El tren de aterrizaje tiene dos luces de posiciéon, instaladas encima y debajo del mando
de tren. La luz inferior (color verde) indica tren abajo, y la superior (color dmbar) indica
tren arriba. Cuando la luz se enciende, la presiéon hidraulica pasa a mover los actuado-
res de las compuertas del tren para cerrarlas.

En caso de fallo eléctrico o hidraulico, se usa una bomba manual situada entre ambos
asientos delanteros para extender el tren. Sin embargo, el manual de operaciones
advierte que la bomba manual sélo puede extender el tren mientras no se haya perdi-
do todo el liquido hidraulico, que es lo que ocurrié en este incidente.
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BEGINNING WITH 33701828

e THRU 33701827

1. Rod End 7. Piston

2. Check Nut 8. Bearing NOTE

8. Ri 9. Cylind

4 :::ii::rg " 10 Ezd Fi:lrmg Lubricate packings before assembly
5. Packing " 11, Spacer with Petrolatum or MIL-H-5606

6: Gland hydraulic fluid.

Figura 2. Despiece del actuador de las compuertas de tren. El tapéon esta entre las dos
arandelas ftem 5.

El procedimiento de emergencia de aterrizaje con el tren arriba o parcialmente extendi-
do indica que si hay condiciones favorables para un aterrizaje con un solo motor, el
motor delantero debe pararse y abanderarse su hélice. En ese caso, se debe rotar la héli-
ce con la puesta en marcha para colocar las palas horizontales de modo que se reduzca
el posible dafio en la toma. Este procedimiento se recomienda sélo cuando se dispone
de una pista lo bastante larga y no hay posibilidad de hacer una aproximacion frustrada.

ANALISIS
2.1. Conclusion

La causa inmediata del incidente fue la pérdida total de liquido hidraulico por el marti-
nete de la compuerta del tren delantero. Esta pérdida se produjo por haberse despren-
dido el clip de retencion del tapén retenedor de ese martinete.

No pudo determinarse la causa exacta del desprendimiento del clip. La Ultima revision
se habia realizado hacia cuatro anos (el actuador se revisa cada 5 anos).

La gestion de la emergencia por parte de la tripulacion fue impecable, consultando con
personal técnico de tierra las posibles soluciones a adoptar, vaciando los depésitos de
combustible y realizando una toma muy suave con el tren arriba. El aerédromo también
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realiz6 una buena coordinacién de la emergencia en cuando fue consciente de la situa-
cion y pudo comunicar con la aeronave.

2.1. Aplicacion de espuma para el aterrizaje

Otra Cessna F337-G del mismo operador, matricula EC-DLS, realizd una toma con el tren
arriba en la Base Naval de Rota (Cadiz) el 26-5-2005 (referencia CIAIAC IN-19/2005). La
causa de que el tren no quedase abajo y blogueado en aquel caso fue diferente de la del
presente suceso en Son Bonet, ya que el avién si tenia liquido hidraulico. Sin embargo, el
informe de aquel incidente discutia la conveniencia de aplicar espuma a la pista en el
caso de una toma sin tren. Tras una serie de discusiones, dicho informe concluia que:

«A la vista de las consideraciones anteriores, cabe concluir que el recubrimiento
de pistas con espuma no proporciona una sustancial mejora de las condiciones de
seguridad, en tanto que plantea grandes problemas operacionales a los aeropuer-
tos. A causa de ello, y ya desde hace varios afnos, existe la tendencia, de forma
cada vez mas acusada tanto a nivel de operadores como de aeropuertos, de des-
echar el cubrimiento de las pistas con espuma en caso de tomas de emergencia,
de manera que actualmente pocos aeropuertos disponen de espuma proteinica y
de los medios necesarios para su aplicacion.»

Estas discusiones abundaban en otras de informes anteriores, como en el IN-12/1998,
sobre el aterrizaje de un British Aerospace ATP en el Aeropuerto de Palma de Mallorca
con 39 personas a bordo y con la pata del tren delantero parcialmente plegada. En ese
informe la Comisiéon recomendd que: «Deberia resolverse la ambigledad existente entre
las autoridades aeroportuarias y los operadores sobre la eficacia del recubrimiento de
pistas como medida de protecciéon en aterrizajes de emergencia con el tren total o par-
cialmente inoperativo».

Esta conclusion se alcanzaba porque: «Ante la indefinicién sobre si conviene o no recu-
brir la pista con espuma como medida de proteccién en caso de aterrizaje de emer-
gencia, se realizaron consultas a un grupo formado por un fabricante de aviones, una
Agencia de Aviacion Civil y una Autoridad Aeroportuaria, coincidiendo todos ellos en
no recomendar tal practica en cuanto que el beneficio con ella obtenido es minimo».

«Ademas, las respuestas sefalaban que el control direccional en tierra y las distancias
de parada para un avion con el tren total o parcialmente inoperativo son impredecibles
y que, en la mayoria de los casos, las aeronaves aterrizan fuera de la capa de espuma
o realizan un aterrizaje demasiado largo.»

«El criterio mas extendido actualmente, pese a que existen pilotos que siguen requi-
riendo la aplicacién de la espuma, es que es preferible situar eficazmente a la brigada
de extincion de incendios de tal manera que puedan actuar rapidamente en el momen-
to en que el avion se detenga.»
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RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora Viernes, 5 de agosto de 2005; 18:15 h local
Lugar Inmediaciones del Aeropuerto de Almeria (Almeria)
AERONAVE
Matricula EC-HXC
Tipo y modelo CESSNA 172N
Explotador Fly Looping
Motores
Tipo y modelo LYCOMING O-320-H2AD
NUmero 1
TRIPULACION
Piloto al mando
Edad 27 anos
Licencia Piloto comercial de avion
Total horas de vuelo 780 h
Horas de vuelo en el tipo 400 h
LESIONES Muertos Graves Leves/ilesos
Tripulacién 1
Pasajeros
Otras personas

DANOS
Aeronave Importantes
Otros dafios Ninguno

DATOS DEL VUELO

Tipo de operacion Trabajos aéreos — Comercial — Arrastre de cartel
Fase del vuelo En ruta - Crucero

INFORME
Fecha de aprobacion 24 de mayo de 2006
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INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. Resena del vuelo

La aeronave despegd del Aerddromo de Vélez-Malaga para realizar un vuelo de arras-
tre de cartel, siendo el punto de aterrizaje previsto el mismo que el de partida.

Cuando llevaba unas dos horas de vuelo y se encontraba en las inmediaciones del Aero-
puerto de Almeria, realizé un viraje para volver al Aerédromo de Vélez-Malaga. Nada
mas salir del viraje, el motor de la aeronave se paro. El piloto solt¢ el cartel y dirigio la
aeronave hacia la playa para realizar un aterrizaje de emergencia.

La aeronave toco en el agua a unos 10 m de la playa, llegd hasta la misma y tras reco-
rrer unos pocos metros sobre el tren de aterrizaje, capotoé y se arrastrdé en posicion inver-
tida algunos metros mas hasta su total detencion.

El piloto (Unico ocupante de la aeronave) resulté ileso y pudo abandonar la misma por
sus propios medios sin ningun problema adicional.

La aeronave sufrié danos importantes en toda su estructura.

El piloto contaba con una licencia valida y un certificado médico en vigor que le per-
mitia la realizacion del vuelo previsto.

La aeronave contaba con un certificado de aeronavegabilidad sobre el que se habia con-
cedido una proérroga a su validez por un mes, y segun la documentacion consultada, era
mantenida de acuerdo al programa de mantenimiento autorizado.

1.2. Inspeccion de los restos de la aeronave y el impacto

Por las huellas dejadas sobre el terreno parece que la aeronave, tras tocar en el agua,
recorrid unos 12 m sobre el tren de aterrizaje, colapsé la pata de morro, se arrastré
otros 10 m, clavé el morro y capotd. En posicion invertida se desplazd por el aire unos
15 m vy, tras tocar de nuevo en tierra, se arrastrd6 unos cuatro metros hasta su total
detencion.

Se extrajeron unos 50 litros de combustible del depdsito izquierdo y aproximadamente
35 del derecho. En el momento de la inspeccién la llave selectora del depdsito de com-
bustible estaba en posiciéon de cerrado.

Se realiz6 una inspeccion en taller del motor de la aeronave sin encontrarse ningun indi-
cio de fallo en el mismo. Tampoco se encontraron indicios de problemas con el sistema
de combustible de la aeronave.
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1.3. Declaracion del piloto

Llevaba unas dos horas de vuelo en el momento del accidente. Habia salido con los
depdsitos completamente llenos y al principio puso la selectora de combustible en la
posicién de AMBOS; transcurrido parte del vuelo pasé la selectora a la posicion de tan-
gue DERECHO. Realiz6é este cambio debido a que observé una asimetria en el consumo
de combustible de un tanque respecto al otro pese a llevar la selectora en AMBOS.

Cuando se encontraba en las proximidades del Aeropuerto de Almeria, realizé un giro
a la derecha para volver a la base. A los pocos segundos de terminar el viraje el motor
empezd a ratear hasta que se paré. Comprobé la posicion de las magnetos e intento
poner en marcha el motor accionando la llave de arranque sin conseguir que volviera a
funcionar. Dada la altura a la que se encontraba (unos 500 ft) no le dio tiempo a rea-
lizar mas actuaciones sobre el motor.

En el momento de la parada del motor se encontraba relativamente lejos de la playa
por haber realizado inmediatamente antes el viraje a la derecha, o sea, hacia el mar,
dado el rumbo que llevaba, con una velocidad de poco mas de 50 kt y con 10 grados
de flap. Tras la parada del motor, soltd el cartel y subié los flaps para buscar el maxi-
mo coeficiente de planeo y poder llegar a la playa.

ANALISIS Y CONCLUSIONES

La descripciéon del piloto en cuanto a la forma de pararse el motor y las inspecciones
efectuadas a la aeronave sugieren que el problema fue debido a una falta de suminis-
tro de gasolina al motor.

No se encontré ningun indicio de problemas con el sistema de combustible que expli-
cara un posible consumo asimétrico de los tanques de ala. Sin embargo, el piloto pen-
s6 que esa asimetria se podia estar produciendo a la vista de las indicaciones que le pro-
porcionaban los aforadores de ambos depdsitos. Cuando se comprobé tras el accidente
la cantidad de combustible que permanecia en los tanques se vio que el derecho con-
tenia menos que el izquierdo, contrariamente a lo que el piloto habia deducido de la
lectura de los aforadores en vuelo. La precision y fiabilidad de este tipo de dispositivos
es discutible, por lo que su indicacion pudo ser incorrecta hasta el punto de aportar una
informacion que confundié al piloto y le hizo tomar la decisién de variar la alimentacion
del motor, tratando de derivarla del depésito que, en realidad, contenia menos com-
bustible.

Dado que durante la ejecucién del viraje a la derecha estaba seleccionado el tanque
derecho, y que un viraje en un arrastre de cartel se realiza a baja velocidad y con un
elevado radio de giro y, por tanto, se emplea en esta maniobra mas tiempo del habi-
tual, es posible que la interrupcion del suministro de gasolina al motor se debiera al des-
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plazamiento del combustible hacia el extremo del ala, quedando el extremo del tubo de
alimentacién en el interior del tanque sin sumergirse en el volumen de liquido, cortan-
dose el flujo hacia el motor. De todos modos, con unos 35 litros de combustible en el
depdsito derecho, y realizando el viraje de forma coordinada, este efecto es muy impro-
bable.

Teniendo en cuenta lo anterior, una probable causa del suceso pudo ser que al cambiar
el piloto la seleccién del tanque se hubiera dejado erréneamente la llave en la posicion
de cerrada, interrumpiéndose el flujo de combustible al motor.



INFORME TECNICO A-006/2006

RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora Sabado, 11 de febrero de 2006; 11:30 h local
Lugar Aeropuerto de Logrono-La Rioja
AERONAVE
Matricula EC-BEP
Tipo y modelo BEECHCRAFT A23-19 MUSKETEER
Explotador Privado
Motores
Tipo y modelo LYCOMING O-320-E2C
NUmero 1
TRIPULACION
Piloto al mando
Edad 34 anos
Licencia Piloto privado de avién
Total horas de vuelo 181 h
Horas de vuelo en el tipo 139 h
LESIONES Muertos Graves Leves/ilesos
Tripulacién 1
Pasajeros 1
Otras personas

DANOS
Aeronave Importantes
Otros danos No

DATOS DEL VUELO

Tipo de operacion Aviacion general - No comercial — Privado

Fase del vuelo Estacionamiento — Poniendo en marcha motor
INFORME

Fecha de aprobacion 25 de abril de 2006
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1. INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. Resena del vuelo

El dia 11 de febrero de 2006, el piloto de la aeronave Beechcraft A23-19, matricula EC-
BEP, se dispuso a realizar un vuelo desde el Aeropuerto de Logrono-La Rioja al de San
Sebastian. Segun testimonio del propio piloto, debido a la baja carga de la bateria, deci-
di¢ arrancar manualmente el motor.

En un momento dado de la maniobra, la aeronave comenzé a desplazarse lentamente
por la plataforma y, para evitar dafios a personas y otras aeronaves estacionadas, el pilo-
to condujo desde el exterior a la aeronave fuera de la plataforma. Finalmente se detu-
vo cuando la pata de morro se introdujo en una zanja que recorria el exterior de la zona
asfaltada.

Ni el piloto ni el pasajero sufrieron dafios personales.

1.2. Danos sufridos por la aeronave

La aeronave resulté con importantes dafios en la zona frontal: la pata de morro se par-
ti6, el parabrisas de la cabina se rompi, la hélice se desplazé de su plano de giro y sus
palas se deformaron, y el fuselaje sufri6 numerosos pliegues en la zona del comparti-
mento motor.




Boletin informativo 3/2006 Informe técnico A-006/2006

1.3. Informacion sobre la tripulacion

El piloto disponia de la licencia de piloto privado de avion y su experiencia en vuelo se
habia desarrollado casi en su totalidad en el mismo tipo de aeronave.

1.4. Informacion sobre la aeronave

La documentacion de la aeronave estaba actualizada en la fecha del suceso. La ultima
revision segun calendario se realizd en julio de 2005, correspondiente a una revision
anual de 100 h.

Segun las horas que figuran en el libro de la aeronave, el total de horas voladas desde
la revision fueron de 10:15.

1.5. Descripcion del suceso y manifestacion del piloto

La plataforma del Aeropuerto de Logrofio tiene un &rea destinada para el estaciona-
miento de aeronaves de aviacién general. La aeronave del suceso se encontraba situa-
da en un lateral de la plataforma y estaba flanqueada a cada lado por otras aeronaves.
Una vez que se inicié el movimiento, el piloto la dirigié rodeando a la aeronave que se
encontraba en su costado derecho y después de recorrer aproximadamente 55 m, ya
fuera de la zona preparada, se detuvo en uno de los desniveles del terreno.

CAMINO DE ACCESO
A LAPISTA

l

AVIACION GENERAL

_
anﬁ ACCESO
=

PLATAFORMA

Recorrido de la aeronave
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El piloto manifestd, que debido a las bajas temperaturas del periodo invernal, la bate-
ria habia perdido capacidad para la puesta en marcha, y para llevar a cabo el arranque
manual tomé la precaucion de hacerlo con los calzos y el freno de aparcamiento pues-
tos. No obstante, esto uUltimo no fue comprobado. Asimismo, la palanca de gases fue
colocada por encima del régimen de ralenti para facilitar el arranque.

1.6. Informacion adicional
1.6.1. Manual de vuelo

En referencia al arranque, la seccion IV del manual de vuelo recoge un apartado titula-
do «Operaciéon en tiempo frio» y, en la relacion al motor, indica, entre otras, la conve-
niencia de mover la hélice varias veces a mano en direccién contraria a la de rotacion
para «suavizar y calentar» el aceite denso antes de usar el arranque y cuando no se vaya
a emplear una bateria externa.

Asimismo, advierte expresamente de que el interruptor general (master) y magnetos
deberan estar desconectados antes de iniciar la operacion anterior.

1.6.2. Antecedentes

Como ya se recogié en el informe A-048/2005 de la CIAIAC, publicado en el Boletin Infor-
mativo 01/2006, existe informacién divulgativa emitida por diferentes autoridades de avia-
cion civil de algunos Estados, como la FAA (Federal Aviation Administration) de los Esta-
dos Unidos o la CASA (Civil Aviation Safety Authority) de Australia donde se proporcionan
guias para la puesta en marcha manual destinadas a pilotos de aviacion general.

ANALISIS Y CONCLUSIONES

La realizacién de la puesta en marcha a mano no se contempla, en general, entre las
ensefanzas que se imparten en la instruccion de pilotos privados de avion. No obstan-
te la operacion es posible realizarla si para ello se tiene el conocimiento necesario y se
toman las medidas de seguridad precisas.

En practicamente la totalidad de las aeronaves que se operan en la actualidad el arran-
que se realiza con la propia bateria o por medio de una fuente de energia auxiliar, por
lo que el arranque a mano ha caido en desuso. Los manuales de vuelo no recogen nor-
malmente este modo de puesta en marcha.

En el presente caso, la decision del piloto de arrancar manualmente el motor estuvo
motivada por el precario estado de la bateria. La manera de proceder estuvo rodeada
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de deficiencias que indujeron el incidente. En este sentido, la seleccién de un régimen
de potencia por encima del ralenti y la falta de comprobacién de la efectividad del fre-
no de aparcamiento facilitaron el movimiento de la aeronave por la plataforma, una vez
logrado el arranque.

Por todo lo expuesto, la posible causa del accidente se establece en la ejecucién por
parte del piloto de un procedimiento de arranque defectuoso.



INFORME TECNICO IN-015/2006

RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora

Lunes, 27 de marzo de 2006; 18:15 h local

Tipo y modelo

Explotador

Lugar Villamanta (Madrid)
AERONAVE
Matricula EC-HRX

CESSNA C172 E

Alamo Aviacion

Motores

Tipo y modelo

Numero

ROLLS ROYCE CONTINENTAL O-300-D
1

TRIPULACION
Piloto al mando

Edad
Licencia
Total horas de vuelo

Horas de vuelo en el tipo

24 anos
Piloto comercial de avion (CPL(A))
670 h

LESIONES

Muertos Graves Leves/ilesos

Tripulacion
Pasajeros

Otras personas

2

DANOS

Aeronave

Otros danos

Pata de morro y hélice

Ninguno

DATOS DEL VUELO

Tipo de operacién

Fase del vuelo

Aviacion gral. — Vuelo de instrucciéon — Doble mando

Aproximacion larga final

INFORME

Fecha de aprobacion

25 de abril de 2006
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INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. Descripcion del suceso

El dia 27 de marzo de 2006, la aeronave con matricula EC-HRX realizaba un vuelo local
de instruccion con doble mando sobre la zona suroeste de Madrid, con salida y llega-
da prevista al Aerédromo de Casarrubios del Monte. A bordo iban el piloto alumno y
el instructor. Las condiciones meteoroldgicas eran CAVOK.

Después de una hora de vuelo, cuando se encontraba volando sobre un paraje situado
al norte de la carretera que une las localidades de Valmojado y Méntrida, a 3.000 ft de
altitud y a 5 NM del aerédromo, hubo una caida rapida de revoluciones y el motor se
par6 de repente, por lo que realizaron un aterrizaje de emergencia a las 18:15 h local
en un campo arado, de coordenadas 40° 15" 13" N, 4° 7' 58" W, situado en el térmi-
no municipal de Villamanta. Los ocupantes resultaron ilesos, abandonando la aeronave
por su propio pie, y el avion sélo sufrié dafios menores en la pata de morro, produci-
dos por las irregularidades del terreno durante el rodaje en tierra, y en la hélice, una de
cuyas palas quedd doblada ligeramente hacia atras.

1.2. Informacién sobre la tripulacion

El instructor tenia licencia de piloto comercial de avién en vigor y acumulaba una expe-
riencia de 670 h de vuelo, de ellas 47 como instructor.

Foto 1. Lugar de aterrizaje y estado de la aeronave
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El alumno se iba a presentar al examen ese mismo dia, a continuacion del vuelo del inci-
dente, con 47 h y 35 minutos de vuelo.

1.3. Informacion sobre la aeronave

1.3.1. Datos técnicos

Modelo de la aeronave: Cessna F-172-E

NUmero de serie: 0053

Ano de fabricacion: 1964

Modelo del motor: Rolls Royce Continental O-300-D
NUmero de serie: 31 R 115

Hélice: Mc Cauley

NUmero de serie: EM 7653

1.3.2. Certificado de aeronavegabilidad

Clase: Normal
Emision: 22-07-2005
Validez: 22-07-2006

1.4. Declaracion del instructor

El dia 27 de marzo de 2006 se disponia a efectuar un vuelo de instruccién previo al exa-
men para la licencia PPL, en la aeronave EC-HRX, modelo C172E, con origen y destino
en el Aerédromo de Casarrubios (LEMT).

Durante la inspeccién prevuelo no se detectdé ninguna anomalia, de forma que despe-
garon con normalidad a las 17:15 h local después de efectuar todas las listas y com-
probaciones preceptivas. Durante la misma se comprobé el nivel de combustible en los
tangues mirando los indicadores de cabina por la dificultad que presentaba la aerona-
ve para mirarlos directamente a través de las bocas de carga de los tanques. El instruc-
tor comprobé también, por las anotaciones que guardaba, que el ultimo vuelo anterior
al del incidente lo habia realizado él mismo.

Estuvieron haciendo un vuelo de navegacion en las proximidades del campo, y subieron
hasta 4.500 ft para realizar algunas maniobras. Al cabo de una hora de vuelo, estando
a 5 NM del aerédromo, a 3.000 ft, ya en fase de aproximacioén, sufrieron una parada
de motor de repente. No hubo ningun tipo de aviso previo a esta situacion. En ese
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momento tomé el mando de la aeronave y comprobd los parametros del motor y la
nula traccion proporcionada por la hélice. Intentd arrancarlo en dos ocasiones, y al no
conseguirlo preparé el avién para una toma de emergencia (en torno a las 18:15 h
local). La aproximacion se realizé con la maxima deflexion de los flaps y estando casi en
el suelo hizo que el avién entrase en pérdida con el objeto de aterrizar a la menor velo-
cidad posible. El avién recorrié 10 m sobre el suelo aproximadamente. Tras la toma,
ambos abandonaron el avién por su propio pie y resultaron ilesos.

Después del accidente, y una vez comprobada la hoja de vuelos, pensé que pudo haber-
se dado un error de calculo de combustible y tal vez a una interpretacion errébnea de
los aforadores.

1.5. Declaracion del alumno

Se pensaba examinar sobre las 18:30 h local y previamente hicieron el vuelo del inci-
dente para preparar el examen. Salieron aproximadamente a las 17:15 h local después
de hacer una inspeccién prevuelo bastante exhaustiva, pero sin mirar los tanques de
combustible a través de la boca de carga. Crey6 ver que los indicadores de combusti-
ble en cabina marcaban sobre la mitad. El tiempo de vuelo fue aproximadamente de
una hora, y cuando se disponian a regresar al campo después de haber realizado manio-
bras y una navegacion por la zona, estando a unas 4 o 5 NM aproximadamente y
teniendo a la vista el silo de Navalcarnero (Madrid), el motor se pard repentina y sua-
vemente. El aterrizaje lo hizo el instructor en el mejor campo posible de la zona, como
luego pudieron comprobar una vez en tierra, y con mucha suavidad, sonando durante
el aterrizaje el avisador de pérdida. Las condiciones meteorolégicas eran CAVOK.

1.6. Inspeccion posterior al incidente

Se desmontaron los planos para trasladar la aeronave y se comprobé que el combusti-
ble que habia en cada depdsito era de aproximadamente 1,5 |, que corresponde a la
cantidad no consumible para este tipo de avion. En el terreno no habia restos de com-
bustible derramado. Tampoco se observaron restos ni marcas de combustible en el
motor ni en el fuselaje. No se encontraron en el filtro elementos extrafios que impidie-
ran el paso de combustible al carburador y las tuberias estaban perfectamente conec-
tadas, no detectandose fugas en las mismas.

Tampoco se encontraron evidencias de que los indicadores de nivel de combustible de
cabina dieran una marcacién errénea.

Después de tomar tierra, en el momento de detenerse, y debido a que el terreno tenia
grandes surcos y era bastante irregular, se rompié la sujecién de la rueda de morro por
su parte de arriba, y ésta se desprendié. Como consecuencia de ello, la hélice golped
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Foto 2. Estado de la hélice

contra el suelo, quedando una de sus palas ligeramente doblada hacia atras. Se dafno
una barra transversal de la bancada y se abollé muy ligeramente la parte inferior de la
capota que cubre el motor. El avion no presentaba ningun otro dafo.

1.7. Informacion sobre el mantenimiento de la aeronave y el motor

Se examinaron el programa de mantenimiento aprobado por la DGAC en marzo de
2004, el cuaderno de la aeronave y la cartilla del motor, comprobandose que el man-
tenimiento de la aeronave se habia realizado correctamente cumpliendo los plazos pre-
ceptivos.

1.8. Informacion sobre el consumo de combustible

La capacidad de cada depdsito es de 21 galones (79,48 1), de los cuales solamente son
utilizables 19,5 galones (73,81 I). En total son utilizables 39 galones (147,6 ).

El consumo de la aeronave se estima en 7,39 galones/hora (28 litros/hora), por lo que
desde que se puso en marcha el motor hasta el momento en que se pard en vuelo (una
hora y media aproximadamente) se habrian consumido 11,09 galones (42 |) aproxima-
damente. Esto significa que la cantidad de combustible consumible que habia entre los
dos depdsitos antes de iniciar el vuelo era el 28% de su capacidad.
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ANALISIS

Al realizar la inspeccion prevuelo debe comprobarse el nivel de combustible que hay en
los tanques mirando directamente cada uno de ellos a través de la boca de carga, para
a continuacion verificar que lo observado coincide con lo que marcan los indicadores de
cabina. En esta ocasién no se realizd esta operacion porque era necesario disponer de
una escalera para acceder a las respectivas bocas de carga y el operador no contaba
con esos medios en el aerédromo de partida.

Por la propia configuracion del sistema, el avion pudo consumir de cualquiera de los dos
depdsitos o de ambos a la vez. Las declaraciones de la tripulacion, la légica de funcio-
namiento y la posicion en la que se encontrd la palanca en la inspecciéon posterior al
incidente parecen indicar que durante el vuelo la valvula selectora de combustible se lle-
vo en la posicion «AMBOS», y por tanto se consumié una cantidad similar de cada
depdsito, es decir, unos 5,545 galones (21 [). Esto quiere decir que en el momento de
iniciar el vuelo los indicadores marcarian poco mas de un cuarto (28%). Si no se mir6
el indicador con detenimiento se pudo pensar que al estar ligeramente por encima de
la indicacion de un cuarto, los depdsitos estaban a la mitad, ya que no hay otra marca
entre estas dos indicaciones.

Durante la inspecciéon posterior al incidente no se encontraron evidencias de que hubie-
ra habido ninguna fuga en el sistema de combustible, ya que no habia vestigios en el
motor ni en el fuselaje. Tampoco fue detectado por los ocupantes de la aeronave nin-
gun olor que hiciera pensar en una fuga. Por el contrario, al desmontar los planos se
constaté que en los depdsitos solamente quedaba el combustible no consumible.

El estado de la hélice después del impacto confirma que giraba con muy poca veloci-
dad, y por tanto que el motor estaba parado en el momento del aterrizaje. El hecho de
gue el motor se parase de repente sin ningun aviso previo hace pensar que la causa de
la parada de motor fue la falta de combustible.

Al pararse el motor, y dado que se encontraban a 3.000 ft, la tripulacion aplicéd el pro-
cedimiento de fallo de motor intentando arrancar el mismo sin conseguirlo, por lo que
optaron por localizar un campo adecuado para tomar tierra. El aterrizaje se llevé a cabo
con normalidad, evitando dafos de consideracion.

CONCLUSIONES

La causa del incidente fue la parada de motor por agotamiento de combustible en los
depdsitos debido a que no se comprobaron los niveles de los tanques antes de iniciar
el vuelo de acuerdo con el procedimiento establecido.



