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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.
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RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora

Miércoles, 25 de septiembre de 2002; 11:30 h local

Lugar Aeropuerto de Malaga
AERONAVE
Matricula EC-EMH
Tipo y modelo CESSNA 402-B
Explotador Victor Echo
Motores

Tipo y modelo

TELEDYNE CONTINENTAL TSIO-520-ESB

Numero 2
TRIPULACION
Piloto al mando Copiloto
Edad 26 anos 36 anos
Licencia Piloto comercial de avion Piloto comercial de avién
Total horas de vuelo 818 h 1.100 h
Horas de vuelo en el tipo 250 h 200 h
LESIONES Muertos Graves Leves/ilesos
Tripulacién 2
Pasajeros
Otras personas
DANOS
Aeronave Importantes
Otros dafios Ninguno

DATOS DEL VUELO

Tipo de operacién

Fase del vuelo

Transporte aéreo comercial - No regular - Carga

Aterrizaje

INFORME

Fecha de aprobacion

20 de diciembre de 2006
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INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. Descripcion del suceso

La aeronave, procedente del Aeropuerto de Melilla, se disponia a aterrizar en el Aero-
puerto de Malaga. Instantes después de producirse el contacto con la pista, el piloto
observd que se apagaba la luz verde indicadora de tren abajo y bloqueado, correspon-
diente a la pata derecha del tren de aterrizaje principal, por lo que decidié abortar la
maniobra, metiendo motor y ascendiendo.

Comunico la incidencia a la torre de control, indicando, ademas, que procedia a la zona
de Torremolinos para efectuar pruebas de tren. Realizaron varios ciclos, observando que
no se encendia la luz verde de la pata derecha, por lo que optaron por bajar el tren por
el procedimiento de emergencia, que no produjo mejores efectos, puesto que la luz de
la pata derecha continuaba sin encenderse.

A causa de ello, decidieron hacer una pasada sobre la pista, con objeto de que el con-
trolador pudiese ver la posicién del tren de aterrizaje. Este informé a la tripulacion que
el tren de aterrizaje se encontraba aparentemente desplegado.

Asimismo, el controlador avisé al servicio de extincién de incendios del aeropuerto, infor-
mando de los problemas que sufria la aeronave, ante lo cual decidieron posicionar dos
vehiculos en la puerta del parque, preparados para actuar.

Asi pues, la tripulacion decidio aterrizar. Nada mas contactar con la pista, la pata dere-
cha comenzé a plegarse, lo que propicié que la hélice del motor derecho impactase con-
tra el pavimento, y que la aeronave comenzara a desviarse hacia su derecha, ante lo
que la tripulacion decidié cortar motores.

Poco después se produjo el colapso de la pata izquierda. La aeronave continud su des-
plazamiento apoyandose sobre el fuselaje, y se salié de la pista por el lado derecho,
qguedando detenida dentro de la franja, a unos 30 m del borde de pista.

Ambos ocupantes de la aeronave resultaron ilesos y pudieron abandonarla por sus pro-
pios medios.

Inmediatamente después llegaron los dos vehiculos del servicio de extinciéon de incen-
dios, que procedieron a cubrir con espuma la zona adyacente al fuselaje y la situada
bajo los planos.

La aeronave sufrié danos en las dos patas del tren de aterrizaje principal, ambas héli-
ces, fuselaje y flap derecho.



Boletin informativo 8/2006 Informe técnico A-071/2002

1.2. Descripcion del tren de aterrizaje

El tren de aterrizaje de esta aeronave es de tipo triciclo retractil, accionado por un motor
eléctrico que produce desplazamientos en un sistema de varillas, mediante el cual se
consigue la extension o retraccion del tren.

En la figura 1 puede observarse una pata principal y su mecanismo asociado de exten-
sién y retraccion, asi como el dispositivo de blocaje. Partiendo de la posicion extendida,
la retraccion se haria de la siguiente forma: al conectar el motor eléctrico se produciria
el desplazamiento longitudinal del «push pull tube» (coloreado de verde en la figura)
hacia la pata (trabajando a compresion), lo que provocaria que el «bellcrank» (colorea-
do en azul) pivotase alrededor de las orejetas que lo unen al «trunnion». A su vez, la
parte inferior del «bellcrank» también giraria, arrastrando al «adjusting screw» (colore-
ado en rojo), que tiraria del brazo lateral (coloreado en naranja), produciendo su ple-
gado, vy, al estar unido a la pata, tiraria también de ella hacia adentro, produciendo su
giro alrededor del punto 4, es decir, plegando la pata. El movimiento de extensiéon es
precisamente el contrario que el descrito para la retraccion, trabajando en este caso el
«push pull tube» a traccion.

El blogueo de la pata en la posicién de tren extendido se consigue mediante la accién
del brazo lateral, que tiene restringido su movimiento de forma que solamente puede
girar dentro del sector indicado en la figura 2. El bloqueo se genera haciendo que el

PUSH PULL @(
TUBE al ~ .

PUSH PULL

TUBE BELLCRANK

PUNTO DE GIRO'
DE LA PATA

/ BRAZO LATERAL
/l<ef BELLCRANK (SEMIBRAZO SUPERIOR)
8 b“\\ l
BRAZO LATERAL g <] MUELLE SOBRECENTRO

ADJUSTING
SCREW

BELLCRANK
PIVOT BOLT

BRAZO LATERAL
(SEMIBRAZO INFERIOR)

SCREW MUELLE

Figura 1. Esquema de la pata principal Figura 2. Esquema de detalle
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punto de articulacion central, que une los dos semibrazos que forman el brazo lateral,
sobrepase ligeramente la linea imaginaria que une sus extremos, lo que se conoce como
«sobrecentro», existiendo un tope fisico que impide que gire mas alla de ese punto. Por
otra parte, hay un muelle que une el «adjusting screw» con la pata, que tiene como
funcién generar una fuerza hacia abajo, que contribuye a mantener la articulacién cen-
tral del brazo lateral en su posicidon de «sobrecentro».

El ajuste del sistema se realiza mediante el «adjusting screw», que realmente esta for-
mado por dos elementos, estando el inferior roscado en el superior, lo que permite
aumentar o disminuir la longitud del conjunto.

1.3. Inspeccion de los restos e investigaciones

1.3.1. Inspeccion de los restos

Se procedi6 a retirar la aeronave del lugar en el que habia quedado mediante su izado
con una grua para, a continuaciéon, depositarla sobre una géndola, sobre la que se
transportd hasta un hangar, donde se dej6 apoyada sobre gatos.

Se realizd una inspeccion visual en la que se observaron los siguientes dafios en el tren:
— Pata derecha:

e E| «bellcrak» se encontraba suelto en su union a la pata debido a la rotura del
tornillo de unién («bellcrank pivot bolt»), ademas de presentar una rotura en la
parte del mismo que se une al sobrecentro.

e Se habia roto una de las dos orejetas del «trunnion», que sujetan el «bellcrank».

e E| «push-pull tube» presentaba la rotura del extremo que se une al «bellcrank».

— Pata izquierda:

e E| «adjusting screw» se encontré roto.

Por otra parte, se procedié a levantar la tapa del registro que se encuentra sobre el pla-
to actuador del tren de aterrizaje, lo que permitié observar que éste se encontraba en
una posicion intermedia entre las correspondientes a tren abajo y tren arriba.

1.3.2. Analisis del tornillo «bellcrank pivot bolt»

El tornillo que une el «bellcrank» al «trunnion», denominado «bellcrank pivot bolt», P/N:

NAS 464P4-26, se partié en dos trozos: la cabeza y parte del cuello quedaron sueltos,
en tanto que el resto del tornillo y la tuerca quedaron aprisionados, a causa de la defor-
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macion, dentro del taladro del «bellcrank». Estos elementos fueron enviados a un labo-
ratorio con objeto de determinar las causas de la rotura del tornillo y su grado de ade-
cuacion a las especificaciones de disefo.

El analisis fractografico realizado en la superficie de fractura del tornillo reveld, a nivel
macrofractografico, una rotura estatica asociada fundamentalmente a cargas de corta-
dura, lo que fue confirmado a nivel microfractografico al detectarse la presencia de
CUpulas representativas de fracturas asociadas a cargas de cortadura.

La composicién quimica se correspondia con la requerida en la especificacién de disefio
del tornillo, NAS464, y la especificacion técnica asociada, NAS498.

La especificacion NAS464 establece que el nivel de resistencia debe estar comprendi-
do entre 160 KSI'y 180 KSI (1 KSI'= 1000 Ib/inch?). Se determind la resistencia del tor-
nillo mediante medidas de dureza Vickers y Rockwell-C que arrojaron un valor medio
de resistencia de 195 KSI, por encima del limite superior que marca la norma. Este
exceso se considera normal teniendo en cuenta que la deformacion plastica que sufrio
el tornillo durante el proceso de rotura aumentd su acritud y, consecuentemente, su
nivel de resistencia, que seria entonces mayor que la que tendria el tornillo antes de
romperse.

Asi mismo, como parte del tornillo quedé aprisionado en el interior del taladro del «bell-
crank», se pudo determinar la direccion de las fuerzas que produjeron su cizalladura, y
gue basicamente se correspondian con la aplicacién de una fuerza de compresién sobre
el «adjusting screw» en su punto de union con el brazo lateral.

ANALISIS

De la declaracién de la tripulacion se deduce que durante el primer aterrizaje, que resul-
td frustrado, se produjo alguna rotura en la pata derecha del tren de aterrizaje princi-
pal que ocasion6 su desbloqueo y el consiguiente apagado de la luz verde correspon-
diente a esa pata.

El hecho de que las roturas que presentaban los elementos de la pata derecha fueran
todas debidas a sobrecargas estaticas da pie a pensar que la causa del fallo podria
encontrarse en la configuracion geométrica del mecanismo de extensién-retraccion y
blocaje del tren.

En el funcionamiento normal de la pata, los elementos que se encontraron rotos no
estan practicamente sometidos a esfuerzos cuando la pata estd correctamente desple-
gada y bloqueada, ya que en esa situacion las cargas que recibe la pata durante el ate-
rrizaje son soportadas por la propia pata y por el brazo lateral. Esta Ultima pieza no
sufrié dafios apreciables en el incidente, llegandose a plegar normalmente, lo que indu-



Informe técnico A-071/2002 Boletin informativo 8/2006

ce a pensar que la geometria del tren en ese momento no era la adecuada como para
permitir que eso ocurriera.

Si no se alcanza el sobrecentro del brazo lateral, una carga sobre la pata actuando en
el aterrizaje en sentido extremo-raiz del ala produciria el plegado de la pata y explica-
ria las roturas producidas en el conjunto «adjusting screw — bellcrank» y la rotura por
cizalladura, a la altura de una de las orejetas del «trunnion», del tornillo «bellcrank pivot
bolt», al tratar de absorber esos elementos una carga destinada para ser soportada por
el brazo lateral y para la que no estan disenados. Asi pues, todo parece indicar que éste
fue el mecanismo que produjo la rotura y el posterior colapso de la pata derecha.

Tuvo que ocurrir, por tanto que existiese un desajuste en el mecanismo de extension-
retraccion y bloqueo de la pata, que en principio pudo tener dos origenes: un incorrecto
ajuste del mecanismo, o bien un desajuste paulatino del mismo, producido por el
aumento de las holguras en el sistema de varillas.

A la vista de las circunstancias que concurren en este caso, la hipdtesis mas probable es
que el ajuste del mecanismo se hiciera ligeramente fuera del sobrecentro, lo que le per-
mitié funcionar satisfactoriamente durante cierto tiempo, aunque fuera a costa de que
apareciesen cargas sobre el «bellcrank» que debieron producir deformaciones que con-
tribuyeron al aumento del desajuste del sistema, que de esta manera iba siendo pro-
gresivamente mas inestable, hasta que se produjo su fallo.

Por otra parte, en lo que respecta a la pata izquierda, y de acuerdo con la declaracién
de la tripulacion, se sabe que, después de varios intentos fallidos de despliegue del tren
por el procedimiento normal, intentaron extenderlo por el procedimiento de emergen-
cia. En la inspeccion realizada a la aeronave después del incidente se observd que el
actuador del tren no habia llegado hasta la posicion abajo y bloqueado, de lo que se
deduce que la tripulacion no llegé a completar las vueltas necesarias en la palanca para
producir la total extensiéon del tren, de forma que éste quedd a medio recorrido. Debi-
do a ello, la pata izquierda no se encontraba bloqueada, y durante el Ultimo aterrizaje
se produjo su colapso por este motivo.

CONCLUSION

Se considera que este incidente fue causado por un incorrecto ajuste del mecanismo de
extension-retraccion y blogueo de la pata derecha del tren principal.

El fallo de la pata derecha del tren de aterrizaje principal se produjo durante la prime-
ra toma. El colapso de la pata izquierda durante el segundo aterrizaje se debi6é a que
no se encontraba totalmente extendida por no haber completado la tripulacion el pro-
cedimiento de extension manual de emergencia.
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RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora

Domingo, 9 de marzo de 2003; 11:40 h local

Tipo y modelo

Explotador

Lugar Pastrana (Guadalajara)
AERONAVE
Matricula EC-ICI

SOCATA RALLYE 100ST

Privado

Motores

Tipo y modelo

CONTINENTAL O-200-A

Otros danos

Senal de trafico

NuUmero 1

TRIPULACION

Piloto al mando
Edad 26 anos
Licencia Piloto comercial de avion
Total horas de vuelo 250 h
Horas de vuelo en el tipo 15 h

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

DANOS
Aeronave Importantes

DATOS DEL VUELO

Tipo de operacién

Fase del vuelo

Aviacion general — No comercial — Privado

En ruta - Crucero

INFORME

Fecha de aprobacion

20 de diciembre de 2006
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INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. Descripcion del suceso

La aeronave habia despegado alrededor de las 9:30 h local del Aeropuerto de Cuatro
Vientos con los depdsitos de combustible llenos para realizar un vuelo local VFR de tres
horas de duracion.

Cuando habian transcurrido 2 h 'y 20 minutos de vuelo, y estando la aeronave en ese
momento sobre el VOR de Castején a 4.000 ft, se produjo una disminucion de la poten-
Cia suministrada por el motor, cuyas revoluciones por minuto descendieron desde 2.400
hasta un valor de 2.200.

El piloto aplicé el procedimiento previsto en el manual de vuelo para el caso de fallo de
motor poniendo mezcla rica, calefaccion de carburador en OFF, bomba de combustible
y haciendo el cambio de magnetos y de deposito de combustible. Con ello se logré
recuperar el régimen inicial del motor de 2.400 rpm. Después de ello, el piloto puso
rumbo al aeropuerto de origen.

Poco tiempo después se reprodujo el fallo de motor, por lo que el piloto aplicé nueva-
mente el procedimiento, consiguiendo de nuevo la recuperacion de la potencia del
motor.

Foto 1. Borde marginal del plano derecho
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Instantes después volvid a producirse un tercer fallo de motor, aunque esta vez de for-
ma mas acusada, ya que el régimen del mismo descendié hasta un valor de 1.600 rpm.
El piloto volvié a aplicar el procedimiento de fallo de motor, aunque esta vez no obtu-
vO ningun resultado. A causa de la reduccion de potencia del motor, la aeronave
comenzo a perder velocidad y altura, por lo que el piloto decidié buscar un terreno apto
donde efectuar un aterrizaje de emergencia.

La zona en la que se encontraba tiene una orografia complicada, con grandes areas
arboladas, que ofrecen muy pocos lugares que retinan las condiciones minimas para ate-
rrizar. El Unico lugar que el piloto consideré aceptable fue un tramo de la carretera
comarcal CM-2007 que une los municipios de Valdeconcha y Pastrana.

Realizé un circuito verificando que no habia ningun vehiculo transitando por la carrete-
ra en ese momento. Al mismo tiempo, intentd contactar por radio con la torre de con-
trol de Cuatro Vientos con objeto de notificar su situacién, aungue no pudo establecer
contacto, posiblemente a causa de la escasa altura a la que se encontraba. Encendi6 el
transponder en el cédigo de emergencia 7700, y a través de la frecuencia de emer-
gencia 121.5 MHz consigui¢ establecer contacto con una aeronave comercial que infor-
mo de la situacion a los servicios ATC.

Durante la fase de aproximacién final a la carretera se produjo la parada del motor, lo
gue no impidié que la aeronave tomase sobre ella. Durante el posterior recorrido de ate-
rrizaje, el borde marginal del plano derecho impacté contra una sefal de trafico, que

CAMINO

2°IMPACTO SENAL DE

HUELLAS DE TRARCO
NEUMATICOS

CUNETA ARCEN 1° IMPACTO

¥
\\

I v

CARRETERA - CM- 2007

/
CUNETA/ ARCEN/ CALZADA/ \ SENAL DE

TRAFICO

Figura 1. Croquis del recorrido de aterrizaje de la aeronave
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arranco, provocando un brusco giro de la aeronave hacia su derecha, que hizo que la
rueda de morro se saliera de la carretera, cayera en la cuneta de hormigén que discu-
rre paralela a la calzada, e impactara contra una de sus paredes laterales, quedando la
aeronave detenida en ese punto.

Ambos ocupantes de la aeronave resultaron ilesos.

La aeronave sufrié dafos en el motor, plano derecho, pata de morro y hélice.

1.2. Informacion de la aeronave
1.2.1. Mantenimiento de la aeronave

La aeronave habia salido de la uUltima revision de mantenimiento, de 100 h, el dia 7 de
marzo de 2003, es decir, dos dias antes de producirse el incidente. En ese momento la
aeronave contaba con 4.266 h totales.

En dicha revisiéon se llevé a cabo, entre otras verificaciones, una comprobacion de la
compresion de los cilindros del motor, obteniéndose en todos ellos valores normales.
Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

— Cilindro n.° 1: 76/80 psi.
— Cilindro n.° 2: 76/80 psi.
— Cilindro n.® 3: 76/80 psi.
— Cilindro n.° 4: 74/80 psi.

El potencial del motor hasta la préxima revision general era de 505 h.

1.3. Inspeccion de los restos e investigaciones
1.3.1. Inspeccion en campo

En el lugar donde se habia efectuado el aterrizaje de emergencia se realizd una inspec-
cion exterior de la aeronave, observando que presentaba dafios en el plano derecho,
cuyo borde marginal habia sido arrancado, pata de morro y hélice. Se retiraron los
capots de motor y se extrajeron las bujias superiores de todos los cilindros, compro-
bandose que la correspondiente al cilindro n.° 3 mostraba claros indicios de haber sido
golpeada. Seguidamente se desmonto la tapa de balancines de dicho cilindro, apre-
ciandose que la valvula de escape no se encontraba en su sitio.

10
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Foto 2. Balancin, semiconos y sombrerete de la valvula de escape

1.3.2. Inspeccion en taller

Se retiraron las cuatro buijias inferiores, encontrandose en todas ellas evidencias de con-
taminacion por carbono, lo que constituye un signo evidente de mezcla excesivamente
rica. Esta circunstancia es la que cabria esperar, a la vista de que el piloto habia pues-
to mezcla rica durante las tres veces que aplicd el procedimiento de fallo de motor. Se
corroboré que la bujia del cilindro n.° 3 tenia signos de haber sido golpeada.

A continuacion se desmont6 el cilindro n.° 3, extrayéndose de su interior fragmentos
de segmento, valvula y pistdn, que se habia partido. En la camisa no se encontré dete-
rioro alguno, tales como golpes, rayas, etc. La culata tenia huellas producidas por mul-
titud de impactos, que llegaron a producir roturas en la cabeza de la valvula de admi-
sion de ese cilindro. El vastago de la valvula de escape se hall6 en el tubo de escape.

En el carter se encontraron mas fragmentos de segmento, valvula y piston.

Seguidamente se procedié a desmontar la valvula de admisién y los muelles y sombre-
rete de la valvula de escape del cilindro n.° 3. La valvula de admision no mostraba mas
dafos que los que se habian apreciado en su cabeza, y que fueron causados por los

impactos de los fragmentos de la valvula de escape, segmentos y piston.

No se encontraron deficiencias en los muelles y el sombrerete de la valvula de escape.
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Foto 3. Estado en que quedo el pistén

Los semiconos de sujecion de la valvula de escape mostraban un fuerte deterioro del
resalte que encaja en la hendidura del vastago de la valvula, proporcionando la sujecion
de ésta.

El eje de balancines tenia una gran holgura en el apoyo exterior mas préximo a la val-
vula de escape.

La varilla empujadora de escape mostraba deformaciones por pandeo.

1.3.3. Anadlisis en laboratorio

Los fragmentos de la valvula de escape y sus semiconos de sujecion fueron enviados a
laboratorio a fin de que fuesen analizadas las roturas que presentaban, con objeto de
poder determinar su causa.

El andlisis efectuado revelé que en los fragmentos de la cabeza de la valvula existian
grietas radiales de fatiga térmica, habiéndose desarrollado varias de las fracturas a tra-
vés de alguna de estas grietas. El resto de roturas de la valvula eran de caracter ductil
y habian sido producidas, en todo su desarrollo, por sobrecarga estatica, sin que hubie-
ra intervenido ningln mecanismo de rotura progresiva por fatiga o corrosion general o
local.

1
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Los semiconos de sujecion de la valvula mostraban claras evidencias de haber estado
sometidos a friccion, a consecuencia de la cual se habia producido el deterioro del resal-
te que encaja en la hendidura del vastago de la valvula.

ANALISIS Y CONCLUSIONES

Salvo las fracturas de la cabeza de la valvula, el resto de roturas encontradas en la pro-
pia valvula y en los semiconos tenian caracter ductil, no habiéndose apreciado la exis-
tencia de defectos previos en estos elementos, lo que evidencia que las fracturas se pro-
dujeron a consecuencia de sobrecargas estaticas.

Las fracturas de la cabeza de la valvula se habian producido a consecuencia de la pro-
pagacion de las grietas radiales de fatiga térmica, hasta que éstas alcanzaron un tama-
fio critico y provocaron la rotura total de la cabeza de la valvula.

Estas grietas radiales de fatiga estan causadas, usualmente, por las grandes diferencias
de temperaturas que se dan entre la zona del asiento y la parte central de la cabeza.

A la vista de estas evidencias, parece que la secuencia de fallos que produjo la parada
del motor fue la siguiente:

— En primer lugar se produjo la fractura en varios fragmentos de la cabeza de la val-
vula, que cayeron dentro de la camara de combustion.

— Posteriormente, y durante un movimiento ascendente del pistén, uno de los frag-
mentos desprendidos de la valvula fue empujado por el pistén, golpeando contra
ésta, que en ese momento estaba haciendo el movimiento de cierre. Este impacto
provocd un desplazamiento violento de la valvula, que permitié que los semiconos
se salieran del sombrerete.

— Una vez fuera de su alojamiento, el resalte de los semiconos se fue deteriorando
rapidamente, hasta su total desaparicion, lo que produjo la liberacion del vastago de
la valvula.

— A continuacion se produjo la caida de la valvula a la cdmara de combustién, lo que
propicié que interfiriera entre el piston y la culata, produciendo la rotura del prime-
ro y el fallo del motor.

Por tanto, el fallo del motor de la aeronave en vuelo se produjo a consecuencia de la
rotura de la cabeza de la valvula de escape del cilindro nimero 3 por un mecanismo de
fatiga térmica.






INFORME TECNICO A-039/2004

RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora

Domingo, 4 de julio de 2004; 18:55 h local

Lugar Chinchilla (Albacete)
AERONAVE
Matricula EC-CTG
Tipo y modelo PIPER PA-31P «Navajo presurizada»
Explotador Privado
Motores

Tipo y modelo

LYCOMING TIGO-541-E1A

Numero 2
TRIPULACION
Piloto al mando
Edad 27 anos
Licencia Piloto comercial de avion CPL(A)
Total horas de vuelo 2.700 h
Horas de vuelo en el tipo 300 h
LESIONES Muertos Graves Leves/ilesos
Tripulacién 1
Pasajeros 5
Otras personas
DANOS
Aeronave Importantes
Otros dafios Ninguno

DATOS DEL VUELO

Tipo de operacién

Fase del vuelo

Aviacion general — No comercial — Placer

En ruta - Nivel de crucero

INFORME

Fecha de aprobacion

29 de noviembre de 2006

N
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INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. Resena del vuelo

La aeronave despeg6 a las 16:29 h del Aeropuerto de Biscarrosse (Francia), con un pilo-
to y cinco pasajeros (dos adultos y tres nifios) a bordo, y destino el Aeropuerto de Ali-
cante (Espafna). De acuerdo con los datos que figuraban en el plan de vuelo, la dura-
cion prevista del vuelo era de 2:35 h y la aeronave disponia de autonomia para 5 h.
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Figura 1. Trayectoria de la aeronave.
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El vuelo se inicid segun las reglas de vuelo visual (VFR) y, a partir de San Sebastian, con-
tinud segun las reglas de vuelo instrumental (IFR), al nivel de vuelo 100 y con una velo-
cidad de 160 kt.

Aproximadamente a las 18:40 h, el piloto pidié autorizacién para proceder directo al
Aeropuerto de Alicante porque los indicadores de combustible habian bajado de gol-
pe e indicaban que les quedaba poca cantidad; se le instruyé para proceder directo
al VOR de Alicante. Apenas dos minutos mas tarde, comunicé que se habia encendi-
do el indicador de cero combustible y pidié vectores para el Aeropuerto de Albacete,
que estaba a 35 MN, frente a 43 MN del Aeropuerto de Valencia y 56 MN del de
Alicante.

En contacto con la torre de control del Aeropuerto de Albacete, a las 18:46 h fue auto-
rizado para proceder a la pista 09. Cuatro minutos mas tarde comunicé tener fallo de
motores y, a las 18:53 h, cuando se encontraba a 8 MN del aeropuerto y con una alti-
tud de 3.000 ft, informd de que no llegaba al aeropuerto y que haria una toma de
emergencia.

La aeronave tomo tierra dos minutos mas tarde en terrenos del campo militar de manio-
bras de Chinchilla, sufriendo dafios importantes y resultando ilesos sus seis ocupantes.

1.2. Informacion sobre la aeronave

Marca: Piper

Modelo: PA-31P
Matricula: EC-CTG
MTOW 3.548 kg
Horas de vuelo: 2.490 h'
Motores

Marca: Lycoming
Modelo: TIGO-541 E1A
Potencia: 425 hp
Ultima revision: 02-12-2003

' La informacién mas actualizada disponible de la aeronave data del 2 de diciembre de 2003, fecha de su ltima
revision anual.
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Certificado de aeronavegabilidad

Clase: Normal

Categoria: Privado

Prestacion técnica: Normal. Aeronave idénea para el vuelo en cualquier condicion
ambiental

Fecha de caducidad: 23-12-2004

Segun consta en el certificado de aptitud para el servicio correspondiente a la Ultima
revision efectuada, de fecha 02-12-2003, se habian cumplimentado varias directivas de
aeronavegabilidad y se habian sustituido algunos componentes, entre ellos, los deposi-
tos de combustible situados en el ala derecha (interior y exterior), y el situado en la bar-
quilla del motor izquierdo.

1.3. Danos a la aeronave e informacion sobre el lugar del accidente

La aeronave resultd con dafos importantes. Sufrié roturas estructurales en las alas y el
fuselaje, del tren de aterrizaje se desprendié la pata de morro y se plegé hacia atras la
pata izquierda del tren principal, los motores sufrieron impactos con el terreno y las
palas de las hélices presentaban deformaciones caracteristicas de haber entrado en con-
tacto con el terreno sin potencia aplicada.

El terreno en el que se produjo el aterrizaje forzoso era un descampado rustico sin
cultivar bastante llano y sin arboles, dedicado a campo militar de entrenamiento y
maniobras, situado a unos 4 km de Chinchilla y préximo a la carretera que une esta
localidad y la pedania de La Felipa. Se encuentra a unos 15 km del Aeropuerto de
Albacete.

1.4. Informacién meteoroldgica

De acuerdo con la declaracién del piloto, recibi¢ informacién meteorolégica antes y
durante el vuelo. En la zona en que ocurrié el accidente las condiciones meteoroldgicas
eran buenas, sin rafagas de viento ni nubes y sin restricciones de visibilidad.

1.5. Comunicaciones

Las comunicaciones mantenidas por el piloto de la aeronave con las dependencias de
control de la ruta que seguia, comenzaron a las 17:02 h, pidiendo pasar de vuelo visual
a instrumental y subir a nivel 100, siendo autorizado para ello.

18



Boletin informativo 8/2006 Informe técnico A-039/2004

A las 17:25 h informé de que se encontraba a unos 25 minutos del punto Barahona y
pregunto si a partir de ahi podia dirigirse directamente a Alicante, recibiendo la res-
puesta de que debia sequir la ruta del plan de vuelo.

A partir de este momento, las comunicaciones fueron las habituales en el tipo de vue-
lo que se efectuaba hasta que, a las 18:39 h, informd que los indicadores de combus-
tible habian bajado de golpe, transmitiendo: «estamos ya bastante cercanos a tener
poco» y pidiendo ir directo a Alicante y aterrizar lo antes posible.

A las 18:41 h comunicd que se le habia encendido el indicador de cero combustible,
preguntando si estaba mas cerca Valencia. La dependencia de control le informd de las
distancias a que estaba de Albacete, Alicante y Valencia, recomendandole Albacete
ComMo mas préoximo.

A las 18:43 h comunicé que iba a Albacete y pidié vectores de radar, que le fueron
dados. La dependencia de control también le informé de que en Almansa, practica-
mente en la posicion en que se encontraba, habia un aerédromo privado.

A las 18:44 h decidio ir a Albacete, y desde la torre de este aeropuerto le dieron la dis-
tancia, el tiempo estimado y el rumbo para ello.

A las 18:50 h declaré emergencia por fallo de los motores; se encontraba a 5.400 ft de
altura y a unas 11 millas del aeropuerto.

A las 18:53 h notificd que estaba a 3.000 ft de altura y que no llegaba al aeropuerto,
por lo que tomaria tierra en un campo. Los servicios ATC le informaron de que, segun
la pantalla radar, se encontraba 10 millas al Este de Albacete. Después de esta res-
puesta, se perdié el contacto radiofénico.

Aproximadamente a las 19:05 h el piloto de la aeronave comunicé a través de su telé-
fono movil que habia tomado tierra en un campo, del que facilité las coordenadas,
encontrandose todos los ocupantes sin novedad.

1.6. Ensayos e investigacion

1.6.1. Declaracion del piloto

De acuerdo con la declaracion del piloto, los depdsitos de la aeronave, con excepcion
del situado en la barquilla del motor derecho por tener fugas, se habian llenado en el
Aeropuerto de Pamplona, en el vuelo de ida a Biscarrosse; se repostaron 162 galones
USA. La duracién del vuelo entre los dos aeropuertos fue de 20 minutos, aproximada-
mente.

19



Informe técnico A-039/2004 Boletin informativo 8/2006

Antes de salir del Aeropuerto de Biscarrosse habia comprobado visualmente la cantidad
de combustible que habia en los depésitos verificando que estaban practicamente lle-
nos. Los indicadores en cabina confirmaban esta apreciacion.

En cuanto al consumo de combustible se refiere, habia detectado previamente que la
aeronave consumia mas de lo establecido en el manual de vuelo. A partir de un de-
terminado momento, los indicadores comenzaron a bajar tan rapidamente que parecia
que estaba perdiendo combustible. A la altura de Barahona pasé de los depositos inte-
riores a los exteriores, los cuales estaban llenos. El paso por dicho punto se produjo a
las 17:51 h, segun se desprende de la traza radar.

Los indicadores de cantidad de combustible en los depdsitos parecieron funcionar bien
hasta que, a la altura de Castejon, la indicacidon pasé directamente de un cuarto a cero.
Debido a esto, pidi6 a la dependencia de control que le diera vectores radar al aero-
puerto mas cercano.

Cuando cambié el rumbo para dirigirse al Aeropuerto de Albacete, los indicadores vol-
vieron a marcar un cuarto, pero dos minutos mas tarde volvieron a bajar de golpe a
cero y se apagaron los dos motores. En consecuencia, comunicé a las dependencias de
control su intencion de realizar un aterrizaje de emergencia cuando se encontraba,
segun sus datos, a 5 millas al Este de la pista.

Antes de que se pararan los motores habia bajado el tren de aterrizaje para amortiguar
el impacto y, después de detenerse éstos, abanderd las hélices para conseguir una
mayor distancia de planeo. Logré tomar tierra en un campo y se evacud rapidamente
la aeronave, resultando ilesos todos los ocupantes.

1.6.2. Informacidon sobre el sistema de combustible de la aeronave

El sistema de combustible de la Piper PA-31P dispone de seis depdsitos con una capa-
cidad total de 242 galones USA, de los cuales 236 son utilizables.

Cada ala contiene un deposito interior con una capacidad de 56 galones y otro exterior
con una capacidad de 40 galones, que pueden alimentar directamente al motor del mis-
mo lado. Ademas, alojado en la barquilla de cada motor, hay un tercer depdsito con
capacidad para 25 galones.

El sistema dispone de un circuito de alimentacion cruzada que, de acuerdo con lo esta-
blecido en el manual de vuelo de la aeronave, debe ser utilizado solamente para aumen-
tar la autonomia si se tiene necesidad de volar con un solo motor.

El piloto tiene conocimiento en todo momento del estado del sistema mediante indica-
dores de cantidad y presiéon de combustible, y luces de aviso que le informan de cual-
quier anormalidad que se produzca.
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Figura 2.

Esquema del sistema de combustible

Los depositos interiores deben ser utilizados en los despegues y aterrizajes. Es esencial
gue se tenga en cuenta esto con el fin de que quede en estos depdsitos una cantidad
razonable de combustible en prevision de posibles esperas en un aterrizaje normal. Tam-
bién pueden utilizarse en cualquier otra fase del vuelo.

Los depdsitos exteriores pueden emplearse en subida, crucero o descenso, siempre que
los interiores contengan mas de la mitad de su capacidad. Si ésta queda en la mitad o
menos, los depdsitos exteriores solamente se podran utilizar para vuelo a nivel.
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El combustible contenido en los depdsitos de las barquillas solamente puede ser
transferido a los depodsitos exteriores mediante una bomba mandada por el piloto,
y siempre que la cantidad de combustible que quede en estos Ultimos sea inferior a
10 galones. Los depodsitos de las barquillas no pueden alimentar directamente a los
motores.

De acuerdo con los graficos y tablas de prestaciones que figuran en el manual de vue-
lo de la aeronave, se estima un consumo aproximado de combustible, para una altitud
de 10.000 ft y velocidad de 180 kt, de 34 galones por hora, correspondiente a un régi-
men de crucero de largo alcance.

1.6.3. Perfil del vuelo realizado

A partir de los datos radar se han obtenido la evolucion de la velocidad y el nivel de
vuelo.
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Figura 3. Gréficas de velocidad y nivel de vuelo
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Desde las 18:32 h hasta las 18.38 h se observa un desarrollo normal, manteniéndose
nivel de vuelo 100 y variaciones de la velocidad entre 160 y 180 kt. A partir de esta
hora se inicia un ascenso que dura unos 5 minutos, con velocidad préxima a los 180 kt,
alcanzando los 10.400 ft a las 18:43 h, momento en que comienza un primer tramo
de descenso que lleva a la aeronave a los 9.000 ft en unos 4:30 minutos, es decir, a
las 18:47:30 h, disminuyendo la velocidad a unos 160 kt. Entre esta Ultima hora y las
18:50 h el descenso es mas pronunciado, bajando hasta los 7.300 ft. Durante este tiem-
po se produce un aumento muy rapido de velocidad, llegando casi a los 200 kt, para
caer en menos de un minuto hasta los 118 kt. Esta ultima velocidad se mantiene has-
ta que la senal del radar se pierde a las 18:51:18 h a una altitud de 6.300 ft.

ANALISIS
2.1. Analisis de la trayectoria

El andlisis de la trayectoria de los ultimos minutos de vuelo permite obtener la conclu-
sibn de que los motores no se pararon al mismo tiempo, lo cual parece l6gico, ya que,
al estar alimentados por sistemas independientes, resultaria practicamente imposible que
el consumo y el contenido de los depositos hubieran sido exactamente iguales en todo
momento.

En el transcurso del ascenso entre las 18:38 h'y 18:43 h, a las 18:41 h, el piloto comu-
nicd que se habia encendido el aviso de cero combustible y probablemente a conti-
nuacion ocurrié la parada de uno de los motores, puesto que la velocidad disminuyo,
de acuerdo con lo datos radar, y se inici6 el descenso a una velocidad en torno a los
160 kt. Después de 4:30 minutos hubo un aumento de velocidad hasta casi hasta los
200 kt, con un descenso mas pronunciado que no justifica una velocidad tan elevada,
por lo que se supone que en este tramo el piloto empled la potencia del motor que
seguia encendido para recorrer la maxima distancia posible y tratar de alcanzar el aero-
puerto. Después, siguiendo la secuencia de acontecimientos, el piloto declaré6 emer-
gencia por la parada probablemente del Unico motor que aun funcionaba, e inici6 el
planeo buscando aterrizar en las mejores condiciones posibles.

2.2. Combustible a bordo de la aeronave

De acuerdo con la declaracion del piloto, los depdsitos de la aeronave, con excepcion
del situado en la barquilla del motor derecho por tener fugas, se habian llenado en el
Aeropuerto de Pamplona, en el vuelo de ida a Biscarrosse; esto significa que la aerona-
ve salio de Pamplona con 217 galones USA de combustible a bordo.

Considerando un consumo de 40 galones/hora, la aeronave gastaria alrededor de 13
galones en el trayecto de 20 minutos hasta Biscarrosse. Esto significa que dispondria de
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algo mas de 200 galones de combustible a bordo cuando sali6 del Aeropuerto de Bis-
carrosse con destino al de Alicante.

Por otra parte, en el plan de vuelo se indicé que la aeronave disponia de autonomia
para 5 h, lo que significa una estimacién de 40 galones/hora de consumo a lo largo del
vuelo. Esta estimacion supone un consumo superior en algo menos del 20% al que
corresponderia, de acuerdo con el manual de vuelo de la aeronave, a las condiciones
en que se realizd el mismo y confirma que el piloto habia detectado previamente que
la aeronave consumia mas de lo indicado en el manual y asi lo habia previsto.

Asimismo, cambiando de los depésitos interiores a los exteriores a la altura de Baraho-
na, habrian transcurrido, aproximadamente, 1:20 h y, en consecuencia, se habrian con-
sumido alrededor de 54 galones y estarian los depositos interiores al 50% de su capa-
cidad, permitiendo el uso de los exteriores en cualquier fase del vuelo, excepto el
aterrizaje.

En el resto del vuelo hasta Alicante, 1:15 h aproximadamente, se consumirian alrede-
dor de 50 galones, quedando los depositos exteriores al 40% de su capacidad al final
del vuelo. Ademas, el depésito situado en la barquilla del motor izquierdo estaria aun
lleno.

En la practica, desde el despegue de Biscarrosse hasta que la aeronave comunicé que
tenia fallo de motores transcurrieron 2:20 h. Afadiéndole los 20 minutos correspon-
dientes al salto de Pamplona a Biscarrosse y teniendo en cuenta que la aeronave habia
agotado todo el combustible a bordo cuando tomo tierra, se obtiene un consumo pro-
medio de 78 galones/hora, superior en un 130% al establecido en el manual de vuelo.

Por otra parte, de la propia declaracion del piloto y de las comunicaciones que mantu-
vo con las distintas dependencias de control no se desprende que hubiera alguna anor-
malidad en el comportamiento del sistema de combustible hasta que las indicaciones
correspondientes bajaron bruscamente de un cuarto a cero y, a las 18:39 h, comunicé
que los indicadores de combustible habian bajado de golpe. De esto se desprende que,
si hubiera habido un fallo, éste se habria producido en los dos lados por igual.

Como ya se ha valorado previamente, puesto que las dos partes del sistema de com-
bustible son independientes, si se hubiese producido una fuga durante el vuelo es
muy poco probable que ésta fuera simultanea e igual en ambas alas, por lo que la
indicaciéon serfa distinta en cada instrumento. Considerando que en la declaracién del
piloto y en las comunicaciones que mantuvo con distintas dependencias de control no
hay evidencias del descenso en la indicacion de los instrumentos de un lado mas rapi-
damente que en los del otro, y teniendo en cuenta que en la Ultima revisién de la
aeronave se habian cambiado tres depdsitos de combustible, entre ellos el interior y el
exterior de un mismo lado, se puede descartar la existencia de fugas de combustible
en el sistema.
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Aunque es posible que el consumo de los motores durante el vuelo fuera incrementa-
do por encima de lo calculado por causas que se desconocen, como pudiera ser un ajus-
te de los motores inadecuado para las caracteristicas del vuelo que se estaba realizan-
do, no se han puesto de manifiesto circunstancias que pudieran justificar un consumo
tan elevado de combustible y, menos aun, de manera uniforme en los dos motores.

CONCLUSIONES

El accidente se produjo por la parada sucesiva de los dos motores de la aeronave debi-
do a la falta de combustible y esta falta de combustible se debié, probablemente, a una
estimacion incorrecta de la cantidad de combustible a bordo de la aeronave en el inicio
del vuelo, que pudo estar agravada por un consumo de combustible superior al previs-
to provocado por causas que no han llegado a determinarse.






INFORME TECNICO IN-049/2005

RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora Lunes, 8 de agosto de 2005; 16:50 h local’
Lugar En ruta Ceuta-Malaga

AERONAVE
Matricula EC-HFD
Tipo y modelo BELL 412 EP
Explotador Helisureste

Motores
Tipo y modelo PRATT & WHITNEY PT6T-3D
NUmero 2

TRIPULACION

Piloto al mando
Edad 31 anos
Licencia Piloto de transporte de linea aérea. Helicoptero
Total horas de vuelo 3.174 h
Horas de vuelo en el tipo 2.099 h

LESIONES Muertos Graves Leves/ilesos
Tripulacién 2
Pasajeros 7
Otras personas

DANOS
Aeronave Menores
Otros dafos Ninguno

DATOS DEL VUELO

Tipo de operacion Transporte aéreo comercial - Regular - Interior de pasajeros
Fase del vuelo En ruta

INFORME
Fecha de aprobacion 20 de diciembre de 2006

! La referencia horaria utilizada en este informe es la hora local salvo que se especifique expresamente lo contrario.
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INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. Descripcion del suceso

El helicoptero realizaba un
vuelo regular entre Ceuta
y Malaga con dos pilotos y
siete pasajeros. A las 16:50
h (hora local), cuando se
encontraban a 5.000 ft de
altitud, se desprendié la ven-
tanilla de emergencia trasera
izquierda (véase Figura 1)
debido al golpe inadvertido
de uno de los pasajeros, un
ninio menor de edad que iba
acompahnado de su padre. Al
percatarse de la situacion
y de que la ventanilla no ha- Foto 1. Vista general del helicoptero

bia golpeado la estructura

del helicéptero ni habia causado dafios, la tripulacién redujo la altitud y la velocidad
y tranquilizd a los pasajeros. Mas tarde aterrizé sin novedad en el Aeropuerto de
Malaga.

Ningun pasajero ni miembro de la tripulaciéon resultaron heridos.
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ventanilla desprendida

Figura 1. Posicion de la ventanilla de emergencia desprendida durante el vuelo
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1.2. Informacion sobre la tripulacion

El piloto al mando disponia de una licencia de piloto de transporte de linea aérea de
helicoptero en vigor, y contaba con las siguientes habilitaciones: certificado restringido
de operador radiotelefonista de a bordo (internacional), IFR, agroforestal sélo incen-
dios, A109, 109K, 109P, Bell 206, Bell 206L, Bell 212 y Bell 412. Tenia un total de
3.174:15 h, 2.099 de ellas en el tipo.

1.3. Informacion sobre la aeronave. Datos técnicos e informacion general

Modelo: Bell 412 EP

Numero de serie: 36183

Ano de fabricacion: 1997

Motores (2): Pratt and Whitney PT6T-3D

NUmeros de serie: TH 0195y TH 0194

La aeronave contaba con certificado de matricula expedido el 13 de diciembre de 1999,
y certificado de aeronavegabilidad valido (segun prérroga extendida en base a la Ins-
truccion Circular 11-19B por la Delegaciéon de Seguridad en Vuelo n.° 3) hasta el dia 29
de septiembre de 2005.

1.4. Informacion sobre las ventanillas de emergencia

1.4.1. Disposicion de asientos, situacion y descripcion de las ventanillas
de emergencia

Segun los datos del fabricante, el helicéptero tiene una capacidad de hasta trece pasa-
jeros (véase Figura 2), los cuales pueden acceder al interior mediante dos puertas corre-
deras situadas una a cada lado del fuselaje. Todos los asientos se sitian en el sentido
de avance del helicéptero excepto los cuatro de la parte trasera dispuestos de forma
lateral. Cada una de las puertas de acceso tiene dos ventanillas de emergencia, de for-
ma aproximadamente rectangular y de material acrilico transparente. La ventanilla tra-
sera de emergencia tiene la peculiaridad de que los dos asientos son los descritos ante-
riormente como laterales, por lo que los pasajeros van sentados frente a ella.

El objeto de las ventanillas de emergencia es el de facilitar la evacuacién en tierra de los
ocupantes del helicéptero en caso de emergencia. Con este propésito el sistema de
apertura consiste en empujar una de las esquinas inferiores de la ventanilla y ésta se
desprende automaticamente. Para informar al pasajero en este aspecto existen dos
pegatinas situadas en las esquinas inferiores de cada ventanilla con el mensaje: «<EMER-
GENCIA, EMPUJAR» («<EMERGENCY, PUSH HERE») (véase Figura 3).
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Figura 2. Disposicion de asientos y situacién de ventanillas de emergencia

Figura 3. Pegatinas situadas en las esquinas inferiores de las
ventanillas de emergencia
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Segun el manual de mantenimiento de la aeronave, el hueco de cada ventanilla tiene
unas dimensiones de 708,7 x 581,7 mm. Su grosor minimo debe ser de 3,02 mm. El
operador facilité en sucesos anteriormente investigados el dato de que la ventanilla
media 700 x 575 mm y que tenfa un peso de 1.360 gr. La fijacién de estas ventanillas
al marco metalico de la estructura del helicoptero se realiza mediante una junta («retai-
ner») que va unida con un adhesivo por todo el perimetro de este marco metalico
excepto en las dos esquinas inferiores. Para que la junta mantenga sujeta la ventanilla,
se ejerce presion sobre ésta insertando una goma de sellado («filler») sobre una ranura
gue viene realizada en ella (véase Figura 4).

La ventanilla puede abrirse presionando una de las dos esquinas inferiores (las cuales
carecen del adhesivo con el marco), por lo que su borde inferior sale de la goma de
sellado y la ventanilla cae por su propio peso. Segun informacion facilitada por el fabri-
cante, hay que ejercer una fuerza de unas 50 Ib (28 kg) sobre cualquiera de las esqui-
nas de la ventanilla para conseguir desprenderla.

1.4.2. Aspectos relativos al mantenimiento de las ventanillas de emergencia

Segun el manual de mantenimiento del helicoptero, la sustitucién de la ventanilla no
estd recomendada a no ser que se aprecien dafos en la ventanilla o en la junta. Si se
da esta condicién, entonces, tanto la junta como el sello deben ser desechados y reem-
plazados por un juego nuevo. No se admiten reparaciones en estos dos componentes.

Las inspecciones de mantenimiento de las ventanillas se deben realizar cada 300 horas.
Esta inspeccion consiste en una comprobacion visual de la junta para detectar posibles
zonas despegadas, y se debe verificar que tanto la junta como el sello estan libres de
dafos, cortes, hinchazones y mellas.

WARNING:

NO ADHESIVE OR

CLEANING MATERIAL
FILLER END

12 Q'CLOCK 1

VENTANILLA

DESPRENDIDA s
Abm—i
—5
ouTBD

secTion A-A

Retainer window groove
Retalner filler groove
229 — | . Filler (locking strip)
(8817 om) BOND PRONIBITED Retainer metal frame groove

IN LOWER CORNERS Metal window frame

Relainer (seal)

Window

. Locking strip (filler) insertion tool CP293 or equivalent
. Relainer Installation tool No. LT112 or equivalent

eENpOALUN

Figura 4. Esquema de las dos ventanillas de emergencia de la puerta de pasajeros
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1.4.3. Antecedentes de desprendimiento de ventanilla en el Bell 412

La CIAIAC tiene constancia de dos sucesos similares acaecidos con la flota Bell 412:

El primero ocurrié con la misma aeronave y ventanilla el 16-02-2002. En aquella oca-
sion, la causa mas probable del desprendimiento de la ventanilla fue la manipulacion
intencionada de la misma por uno o dos pasajeros que habian mostrado un comporta-
miento extrafio durante el vuelo (véase informe IN-008/2002).

En el sequndo suceso, ocurrido el 04-06-2004, a los 15 minutos de vuelo y unos
1.000 ft de altitud, la ventanilla de emergencia delantera derecha se desprendié y esta-
lI6 produciendo heridas leves en la cara a un pasajero. En este caso, se habia sustitui-
do la ventanilla el dia anterior al detectarse que comenzaba a desprenderse. Se deter-
mind que la causa mas probable fue que el pegado de la junta durante la sustitucion
de la ventanilla no hubiese sido el 6éptimo, al no haberse esperado las 24 h de curacion
que requeria el adhesivo.

1.5. Informacion del operador
1.5.1.  Procedimientos utilizados para informar al pasaje sobre seguridad
Los procedimientos utilizados para informar al pasaje en cuanto a seguridad consisten en:

— La proyeccion de un DVD de la compania, tanto en espafol como en inglés, una vez
el pasaje esta acomodado y antes de proceder al encendido de los motores puesto
que posteriormente no hay energia para el funcionamiento de este DVD.

— Tarjetas de seguridad colocadas en la parte delantera de los asientos sobre normas
de seguridad del helicoptero.

— En particular, los pasajeros situados en los cuatro asientos laterales frente a las ven-
tanillas de emergencia, una vez acomodados, son informados en el momento del
cerrado de las puertas correderas, bien por los técnicos de mantenimiento o por los
propios pilotos, de que no se apoyen en las ventanillas.

1.5.2. Tareas de mantenimiento de las ventanillas de emergencia

El operador aporté la informacion relativa a las instrucciones y érdenes de trabajo emi-
tidas en relaciéon con la inspeccién de las ventanillas de emergencia.

Hay tres tipos de inspeccion:

— Inspeccién visual pre y postvuelo efectuadas por los pilotos/técnicos de manteni-
miento.
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— Inspeccion de 25 h/30 dias.
— E inspeccion de 300 h.

En los tres tipos de inspeccién se consideran los mismos aspectos pero en diferente gra-
do. Estos aspectos incluyen el estado de las ventanillas (grietas, microgrietas o transpa-
rencia reducida), y que tanto la junta como el sello estén libres de grietas, cortes o sig-
nos de deterioro, ademas de comprobar la correcta adherencia de la junta al marco de
la ventanilla, excepto en las esquinas inferiores.

También se tiene constancia del informe emitido por la compafiia a los técnicos de man-
tenimiento aeronauticos (TMA) respecto a la obligacion de ajustarse estrictamente a los
procedimientos del manual de mantenimiento al realizar la sustitucion de las ventani-
llas. Este informe se realizé a raiz de la Recomendaciéon de Seguridad emitida por esta
Comision al concluir la investigacion del informe IN-038/2004 (REC 49/04).

1.5.3. Historial de mantenimiento de la ventanilla de emergencia

El operador informé de que, al no ser la ventanilla una pieza con vida limite, no se man-
tenia un historial propio, pero por el historial de mantenimiento del helicéptero se sabia
gue la ventanilla se habia sustituido en febrero de 2002 (sustitucién consecuencia del
desprendimiento intencionado descrito en el IN-008/2002).

1.6. Informacion del fabricante y de la autoridad certificadora (FAA)

La cantidad y frecuencia de los casos de desprendimiento de ventanilla en vuelo ha des-
pertado la preocupacion de esta Comision ante la reduccién de las condiciones de aero-
navegabilidad y seguridad del helicoptero, sobre todo teniendo en cuenta que en todos
los casos ocurridos en Espana se realizaba transporte regular de pasajeros.

Por ello, y con objeto de identificar posibles deficiencias en el diseho/mantenimiento de
la ventanilla, se trasladaron las diferentes inquietudes surgidas, tanto al fabricante del
helicoptero como a la autoridad responsable de la certificaciéon de los diferentes com-
ponentes en relacion con la aeronavegabilidad.

En principio, no esta contemplada la posibilidad de que la ventanilla de emergencia se
desprenda en vuelo. Segun el requisito 29.809 de la norma FAR, en concreto el punto
d, se debe cumplir con lo siguiente: «Debe haber medios para bloquear cada salida de
emergencia y para evitar que se abran de manera inadvertida en vuelo o como resulta-
do de un fallo mecanico».

En el caso de que la ventanilla se desprendiera, la probabilidad de que ésta impactara
contra las palas del rotor principal o el de cola provocando dafos estructurales al heli-
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coptero dependeria de muchos factores, entre ellos el estado de la ventanilla después
del desprendimiento (puede estallar o mantenerse intacta), la forma aerodinamica que
ésta pudiera adoptar ante el flujo de aire, el movimiento del helicéptero (acelerando,
descendiendo, etc.).

Se preguntd al fabricante (Bell Helicopter) y a la FAA sobre los siguientes aspectos:

— Estudios y ensayos realizados durante el proceso de certificacion del disefio de la
ventanilla de emergencia sobre la probabilidad de que, una vez desprendida, ésta
impactara contra otras partes del helicéptero, asi como los resultados obtenidos.

— Posibles consecuencias del impacto de la ventanilla o parte de ella sobre los rotores
(principal y/o de cola).

— Medios para evitar el desprendimiento en vuelo de forma inadvertida de la ventani-
lla y posibilidad de incluir algun tipo de unién que en caso de desprendimiento per-
mitiera a la ventanilla sequir unida a la estructura del helicoptero.

El fabricante respondié a las preguntas planteadas por la Comisién en base a las esta-
disticas extraidas de los catorce casos de desprendimiento de la ventanilla en vuelo
conocidos desde el aflo 1981. En tres de ellos las ventanillas habian impactado con otras
partes del helicéptero:

— Una impactd con el estabilizador horizontal izquierdo causando una pequefia abo-
lladura.

— La segunda impacté con el estabilizador vertical y con el horizontal causando danos
superficiales.

— La ultima impactd con las cuatro palas del rotor de cola causando pequenos danos.

Teniendo en cuenta el historial de desprendimiento de ventanillas en vuelo, el fabrican-
te consideraba que el disefio y configuracién actual de las ventanillas era satisfactorio
siempre que la instalacion y el mantenimiento fueran los apropiados, las pegatinas de
advertencia estuvieran en su sitio y los pasajeros fueran debidamente informados.

La FAA respondié que las ventanillas de emergencia estaban disefadas, cuando estaban
correctamente instaladas, para soportar una fuerza de empuje de 50 Ib, asi como las
vibraciones y fuerzas generadas por el entorno aerodinamico durante el desarrollo del
vuelo. De los catorce casos reportados segun sus bases de datos, cuatro se atribuyeron
al empuje de la ventanilla de forma inadvertida por pasajeros o carga, mientras que los
siete restantes no tenian causa determinada. En ninguno de los casos el desprendi-
miento habia producido como resultado dafios importantes al helicoptero.

Como conclusién, la FAA consideré que no se habian encontrado indicios o causas sufi-
cientes como para tomar acciones correctivas en cuanto a normativa, aunque informoé
de que se habia abierto un «Service Difficulty Report» (SDR N.° 2006022807) para man-
tener la atenciéon en la evolucién de este tema.
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1.7. Declaraciones

1.7.1. Declaracion del piloto

El piloto declaré que no vio el movimiento que pudo realizar el pasajero para que se
desprendiera la ventanilla, noté un cambio de presion y de sonido dentro de la cabina
y un pasajero le dijo que la ventanilla habia saltado ayudandose de gestos con la mano.
El piloto advirtié al pasajero sentado frente a la ventanilla de que no tocara nada, y una
vez comprobado que la ventanilla no habia causado dafos, redujo la velocidad y altura
y tranquilizé al pasaje. La cabina no va presurizada, por lo que, en este aspecto, no
hubo peligro para el pasaje al desprenderse la ventanilla. No existe ningun procedi-
miento a realizar en esta situacion, puesto que el desprendimiento de la ventanilla no
esta previsto que ocurra en vuelo, pero considerando que la velocidad media de cruce-
ro en estos viajes es de unos 120 kt, se redujo a unos 80 kt para mejorar las condicio-
nes de vuelo y la comodidad del pasaje.

La inspeccion prevuelo consiste en una inspecciéon visual en cuanto al estado fisico de
las juntas y de la ventanilla, para comprobar que no tienen grietas ni presentan signos
de deterioro. El piloto afadié que, en el caso particular del EC-HFD, las pegatinas situa-
das en las ventanillas de emergencia venian también en portugués porque el helicopte-
ro habia estado operando un tiempo en Portugal.

No existe numeracién ni asignacion previa de asientos en la emisién de billetes. Los
asientos son elegidos en principio por los propios pasajeros, aunque si se tiene en cuen-
ta la complexién, altura y edad de éstos durante el embarque y se intenta evitar que se
coloquen en los asientos laterales.

1.7.2. Declaracion de los pasajeros situados frente a la ventanilla
desprendida

Una vez aterrizé el helicoptero, la Guardia Civil, informada del incidente por la compa-
fifa, tomd declaracion de los pasajeros que iban sentados frente a la ventanilla de emer-
gencia desprendida. Los pasajeros eran padre e hijo, este ultimo de 14 anos, ambos de
nacionalidad marroqui que no hablaban espafol. El padre declaré que su hijo, de for-
ma accidental y debido al reducido habitaculo, al cruzar la pierna le dio levemente al
cristal y éste salio desprendido, afadiendo que el cristal tenia que estar mal porque el
golpe habia sido muy leve.

ANALISIS Y CONCLUSIONES

Del analisis de la informacion proporcionada se pueden realizar las siguientes conside-
raciones:
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— La ultima sustitucion de la ventanilla se produjo en febrero de 2002 como conse-
cuencia del desprendimiento debido al golpe intencionado de dos pasajeros en el
incidente IN-008/2002. Por lo tanto, no se habian realizado tareas de mantenimien-
to sobre la ventanilla que pudieran dar lugar a deficiencias en el montaje de una
nueva ventanilla.

— El técnico de mantenimiento que sustituyé por una nueva la ventanilla del inciden-
te que se describe en este informe confirmé que sélo se desprendié la ventanilla, y
que tanto la junta como el sello estaban presentes, por lo que no hay indicios de
que la adherencia de la junta al marco de la estructura del helicéptero fuera defi-
ciente o que el sello estuviera deteriorado. La ventanilla se desprendié segun lo pre-
visto en su disefio (golpe en una de las esquinas inferiores y desprendimiento total
de la ventanilla).

— No se ha identificado con claridad cual es el medio de bloqueo de la ventanilla que
impide su apertura no intencionada durante el vuelo, tal y como indica el punto d
del parrafo 29.809 de la norma FAR.

— El servicio que se presta por el operador es habitualmente el de transporte de pasaje-
ros Ceuta-Malaga-Ceuta, por lo que el perfil del pasajero es generalmente el de nacio-
nalidad espafola o marroqui. El habla mas comun es el espafnol, el drabe o el francés.

— Los pasajeros sentados en los asientos laterales son advertidos por los técnicos de
mantenimiento o por la tripulacion sobre el peligro de tocar las ventanillas de emer-
gencia. Esta tarea se realiza con las puertas correderas totalmente abiertas. Se ha
comprobado que en esta posicion los pasajeros son incapaces de ver las ventanillas
ni las pegatinas de advertencia, por lo que, en caso de no entender el idioma, la
explicacion tendria una utilidad limitada.

— Las tarjetas de seguridad disponibles para los pasajeros estan orientadas a la infor-
macion de personal con cierto conocimiento del helicoptero y que trabaje habitual-
mente con él (cuadrillas de bomberos, trabajos aéreos, etc.), y no a informacién so-
bre normas de seguridad o en caso de emergencia en transporte aéreo de pasajeros.

— El video de seguridad que se proyecta cuando el pasaje estd embarcado y antes de
comenzar el vuelo sélo muestra aspectos generales de seguridad y no hace referen-
cia explicita a la forma de apertura de las ventanillas de emergencia ni al peligro que
supone golpearlas ni a los procedimientos a seguir en caso de emergencia.

Como conclusién, se ha determinado que el desprendimiento de la ventanilla durante
el vuelo fue producido por el golpe inadvertido del menor al cambiar su pierna de posi-
cion, existiendo un espacio reducido entre el pasajero y la ventanilla. Se ha comproba-
do que un pasajero se puede llegar a apoyar en la ventanilla con cinturén de seguridad
puesto, por lo que se deberia proporcionar un sistema de cierre adicional que impida la
apertura inadvertida de la ventanilla en vuelo y mecanismos que eviten que, si se pro-
duce el desprendimiento, golpee las superficies aerodindmicas del helicéptero o cause
dafos a los pasajeros. Por otra parte, hay que evitar en lo posible que el pasajero gol-
pee inadvertidamente la ventanilla, informandole adecuadamente y cerciorandose de
qgue ha entendido el peligro que conlleva esta accién en cuanto a la seqguridad del heli-
coptero.
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RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD

REC 38/06.

REC 39/06.

Se recomienda al fabricante que evalue la posibilidad de incluir una modi-
ficacion en el disefo de la ventanilla de emergencia afadiendo algun dis-
positivo de cierre de ésta que evite su apertura inadvertida en vuelo para
reasegurar el cumplimiento con el requisito d) de la norma FAR 29.809 y
que, una vez ésta se ha desprendido, se impida el posible impacto con las
superficies aerodinamicas del helicéptero.

Se recomienda al operador que realice la adecuacion de las tarjetas y DVD
de seguridad al tipo de operaciéon que se realiza (transporte de pasajeros)
en espafol y en inglés y considere la inclusion del francés para adaptar-
se al perfil del pasajero que habitualmente utiliza sus servicios, asi como
asegurar que la explicacion oral proporcionada a los pasajeros que se situ-
an en los asientos laterales durante el cierre de puertas ha sido entendi-
da por completo.

El operador ha informado que ha tomado medidas en relaciéon con esta recomendacion
y las tarjetas de seguridad ya han sido modificadas. El video de seguridad esta siendo
modificado a la fecha de aprobacion de este informe.






INFORME TECNICO A-055/2005

RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora Sabado, 10 de septiembre de 2005; 16:00 h local
Lugar Aerédromo de Castelléon
AERONAVE
Matricula EC-IHZ
Tipo y modelo AIR TRACTOR AT-802
Explotador Avialsa, S. L.
Motores
Tipo y modelo PRATT & WHITNEY CANADA PT6A-67AG
NUmero 1
TRIPULACION
Piloto al mando
Edad 54 anos
Licencia Piloto comercial de avion
Total horas de vuelo 12.000 h
Horas de vuelo en el tipo 83:35 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 — Lucha contra incendios
Fase del vuelo Aterrizaje

INFORME
Fecha de aprobacion 29 de noviembre de 2006
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INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. Descripcion del suceso

El incidente ocurrié en la pista 36 del Aerédromo de Castellon al efectuar la aeronave
un aterrizaje muy duro tras haber tenido un desplome en la maniobra de recogida (en
inglés, «flare») en la aproximacion final.

La aeronave matricula EC-IHZ regresaba de realizar un vuelo de vigilancia de incendios de
una hora de duracién, cuyo despegue se habia realizado desde el mismo aerédromo.

En el aterrizaje, la aeronave cayé principalmente sobre el tren izquierdo, cuya ballesta
rompiod y, a su vez, provoco que la aeronave girase en ese sentido, se saliese de la pis-
ta, resbalase sobre el terreno y, finalmente, quedase su eje formando un angulo de unos
60° con la eje de la pista, practicamente, con el viento en cola.

La aeronave resulté con dafios importantes. Ademas del indicado en el tren izquierdo,
cuatro de las cinco palas de la hélice resultaron dobladas y se dafaron el tren derecho,
la parte inferior del fuselaje y algunos revestimientos y elementos estructurales de la
aeronave. El piloto, Unico ocupante de la aeronave, resulté ileso.

Las condiciones meteorolégicas eran CAVOK, con temperatura de 24 °C y viento de direc-
cion 60°y 10/12 kt de intensidad. Segun el piloto, existia ligera turbulencia a baja altura.
1.2. Informacion sobre el impacto y los restos de la aeronave

Al haber ocurrido el incidente en la pista del Aerédromo de Castellon, la aeronave fue
localizada y asistida de forma, practicamente, inmediata.

La foto 1 muestra la situaciéon
final de los restos de la aerona-
ve con respecto a la pista de
aterrizaje, que es la zona asfal-
tada que se ve en la zona cen-
tral derecha de la imagen. La
aeronave se deslizd practica-
mente paralela a la pista, des-
plazandose apoyada en el reves-
timiento inferior del fuselaje
central. La punta del ala izquier-
da debié impactar con el terre-
no y resultaron deformados
algunos de sus revestimientos.
Foto 1. Restos de la aeronave Durante este desplazamiento, la
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aeronave mantuvo la direccion y, en su posicion final, su eje formaba un angulo de 60°
con la pista 36. En el impacto contra el suelo se rompio la ballesta del tren izquierdo.

El tren principal derecho quedé bajo el fuselaje, con la ballesta y la rueda dobladas indi-
cando el sentido de desplazamiento en el suelo, casi perpendicular al plano de la rueda.

La hélice presentaba deformaciones que indicaban que durante el recorrido en tierra
habia estado parada o habia girado a velocidad muy baja, ya que sélo se habian dobla-
do cuatro de sus cinco palas. El sentido de estas deformaciones se correspondia con el
de giro del motor, aunque parecia mas probable que se hubieran producido por apo-
yarse las palas en el terreno mientras resbalaba la aeronave en el suelo.

En la inspeccién visual de los restos se comprobd, ademas, que la aeronave tenia los
flaps accionados.

1.3. Declaracion del piloto

El piloto declar6 que estaba realizando la aproximacion final a la pista 36 del Aerédro-
mo de Castelldn y que existia viento cruzado de la derecha de, aproximadamente, 60°
y 10 kt. Durante la aproximacion, estuvo efectuando las correcciones adecuadas al vien-
to, y al efectuar la recogida, la aeronave «se hundidé», segin sus palabras. Esta cir-
cunstancia, unida al viento cruzado, hizo que perdiese el control y que la aeronave hicie-
se una toma muy dura y que, finalmente, se saliese de la pista.

1.4. Informacion adicional

1.4.1. Instrucciones del manual de vuelo de la aeronave (MVA) para
el descenso y aproximacion

Para el descenso y aproximacion, el manual de vuelo del avion indica las posiciones en
las que deben estar las palancas de control del motor:

— Heélice adelante a tope.
— Palanca de arranque en FLIGHT.
— Potencia ajustada al régimen de descenso deseado.

En cuanto a la posicion de los flaps, el manual sefala que se coloquen a discreciéon del
piloto.

Para la aproximacion final, el MVA:

— Indica que la velocidad maxima de viento cruzado demostrada es de 17 kt, y
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— Recomienda que, para flaps completamente extendidos, la velocidad indicada (IAS)
sea:

e O3 kt para un peso de 5.670 kg, y
e 105 kt para el peso de 7.250 kg.

ANALISIS

La investigacion realizada confirma que el incidente ocurrié cuando la aeronave matri-
cula EC-IHZ realizaba la aproximacién final a la pista 36 del Aerédromo de Castellon de
regreso de un vuelo de vigilancia de incendios, de una hora de duracion.

El tiempo era el normal de la época del afio con condiciones CAVOK, buena visibilidad
y temperatura de 24° C. Existian ligeras turbulencias y habia viento cruzado, de direc-
cion 060° y 10/12 kt de intensidad.

La maniobra de aproximacion se desarrollaba normalmente, con el piloto corrigiendo el
viento cruzado, hasta que inici6 la recogida, justo antes del contacto con el suelo, y ali-
neo el eje longitudinal de la aeronave con la pista. En ese momento, la aeronave se des-
plomo, perdiendo altura rapidamente. El piloto no tuvo tiempo para corregir este des-
plome y, como la altura a la que se encontraba la aeronave debia ser aun de varios
metros sobre la pista, cayé sobre ella realizando una toma muy dura.

En condiciones de viento cruzado y ligera turbulencia puede producirse un desplome en
la recogida si es baja la velocidad de la aproximacién. El cambio de direccion en la tra-
yectoria al tirar de la palanca de control hace que la velocidad de la aeronave se reduz-
ca hasta situarse préxima a la de pérdida e incluso puede llegar a ser inferior. La exis-
tencia de ambos agentes meteorolégicos hacia recomendable mantener un margen alto
de velocidad para el aterrizaje con mayor seguridad. Este aumento era posible dado que,
ademas, no habia problemas de longitud de pista ni de presencia de otros traficos.

Como se indica en el manual de vuelo de la aeronave, la velocidad de referencia reco-
mendada para la aproximacion final, con flaps totalmente extendidos, varia entre 93 y
105 kt, segun el peso de la aeronave.

CONCLUSION

El incidente ocurrié por desplome de la aeronave al iniciar la maniobra de recogida en
el tramo de aproximacion final. El desplome se produjo al no disponer de suficiente mar-
gen de velocidad sobre la de referencia de aterrizaje, requerido, especialmente, por la
existencia de viento cruzado.



INFORME TECNICO A-004/2006

RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora

Miércoles, 1 de febrero de 2006; 15:15 h local

Tipo y modelo

Explotador

Lugar Aeropuerto de Badajoz
AERONAVE
Matricula EC-HTL

CESSNA 172-RG

American Flyers Espana

Motores

Tipo y modelo

LYCOMING O-360-F1A6

NUmero 1
TRIPULACION
Piloto al mando
Edad 23 anos
Licencia Piloto comercial de avion
Total horas de vuelo 900 h
Horas de vuelo en el tipo 700 h
LESIONES Muertos Graves Leves/ilesos
Tripulacién 3
Pasajeros
Otras personas
DANOS
Aeronave Importantes
Otros dafios Ninguno

DATOS DEL VUELO

Tipo de operacién

Fase del vuelo

Aviacion general — Instruccion — Doble mando

Aterrizaje — Aterrizaje de emergencia

INFORME

Fecha de aprobacion

29 de noviembre de 2006
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INFORMACION FACTUAL

1.1. Antecedentes del vuelo

La aeronave despegd del Aeropuerto de Cuatro Vientos con destino al Aeropuerto de
Badajoz y vuelta a Cuatro Vientos, con un instructor y dos alumnos a bordo, para rea-
lizar un vuelo de entrenamiento.

En la aproximacion final al Aeropuerto de Badajoz se observé que al bajar el tren se
guedaba encendida la luz de tren inseguro. Se realizé una pasada a baja altura para que
la torre de control verificara la posicion del tren y desde ella se confirmé que la pata de
morro no estaba desplegada.

La tripulacion realizé el procedimiento de fallo de extension del tren, pero siguié sin
extenderse la pata de morro. Después de realizar varios intentos, se decidid declarar
emergencia y, tras movilizar a los equipos de emergencia del aeropuerto, se procedio a
realizar la toma.

Los tres ocupantes de la aeronave resultaron ilesos y pudieron evacuarla sin novedad.

La aeronave sufrié dafos en motor, hélice y parte inferior delantera del fuselaje.

1.2. Investigacion realizada
1.2.1. Inspeccion de los restos de la aeronave y datos del mantenimiento

En la inspeccion de la aeronave realizada en el propio lugar del incidente se constaté
que, al iniciarse el movimiento del actuador de la pata de morro, uno de los elementos
del mecanismo de extension de la pata se habia enganchado con una de las bisagras
de la compuerta derecha del vano del tren. Este hecho habia producido la deformacion
de la bisagra introduciendo la compuerta en el vano de la rueda con el consiguiente
bloqueo de la compuerta, impidiendo que la pata se pudiera desplegar.

Se vio también que las compuertas, en las partes en las que no estaban dafadas por el
rozamiento con el suelo durante el aterrizaje, estaban muy deformadas por golpes con-
tra las chapas del revestimiento inferior de la aeronave, que parecian haber sido pro-
ducidos en repetidas ocasiones en el funcionamiento normal de esas compuertas al aba-
tirse para cerrar, por no guardarse las distancias que se establecen en el manual de
servicio de la aeronave.

La inspeccion visual revel6 que las holguras del mecanismo de extension eran significa-
tivas. Se comprobd que el manual de mantenimiento no establecia tolerancias dimen-
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sionales para los elementos del mecanismo; sélo proporcionaba unas indicaciones gene-
rales de cual debe ser el funcionamiento correcto del sistema. Debido a las deforma-
ciones tampoco se pudo evaluar las separaciones que los diferentes elementos del sis-
tema debian guardar entre si en el curso de sus movimientos.

Con base en la documentacién consultada, la aeronave era mantenida de acuerdo con
su programa de mantenimiento autorizado. La Ultima revision programada, de 200 h,
se habia terminado el 16 de enero de 2006 y desde entonces la aeronave habia reali-
zado dos vuelos con un total de 3 horas 50 minutos. Por otra parte, el manual de ser-
vicio de la aeronave indica que cada 5 afos se debe llevar a cabo una revisién general
(«overhaul») de todo el sistema de retracciéon de tren que consiste basicamente en el
desmontaje e inspeccién del sistema hidraulico y frenos. Esta revision se habia realiza-
do el dia 3 de diciembre de 2003.

1.2.2. Inspeccion en taller de elementos del tren

Se desmontaron para su comprobacion en taller los dos muelles que gobiernan la aper-
tura de las compuertas.

En el catdlogo de componentes de la aeronave (IPC) figuran las siguientes caracteristi-
cas de diseno de esos muelles:

Diametro 9,5 mm
Carga maxima 57,82 Newton
Longitud en reposo 114,3 mm
Constante elastica 0,56 Nw/mm
Carga inicial 6,67 Newton

Se realizé una inspecciéon de los dos muelles para determinar sus caracteristicas reales.
El aspecto general de ambos era bueno. Si bien algo sucios de grasa, no se apreciaba
una separacion irregular entre las espiras de los muelles. Se determiné su constante elas-
tica mediante ensayos de carga. En reposo ambos se encontraban alargados unos 6 mm
respecto a su longitud nominal. Se realizaron 7 pruebas con cargas crecientes, resul-
tando una constante elastica media en ambos muelles de 0,11 Nw/mm.

ANALISIS

En las pruebas realizadas sobre los muelles encargados de regular la apertura de las
compuertas del tren delantero se vio que, aunque a simple vista presentaban un buen
aspecto, tenfan una longitud de unos 6 mm mayor de la nominal y su constante elas-
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tica resultd ser apenas el 20% de la nominal. No parece, por tanto, atribuible a un posi-
ble deterioro en sus propiedades esas diferencias entre los valores reales y los especifi-
cados por el diseno, por lo que se piensa que los muelles instalados no eran los indica-
dos en el catdlogo de componentes de la aeronave. Siendo capaces de ejercer una
fuerza menor (sélo el 20%), es de esperar que indujeran una apertura de las compuer-
tas mas lenta y, consecuentemente, contribuyeran al desarrollo del incidente.

Segun la documentaciéon disponible, en la revision anterior al incidente se habia cumpli-
mentado el punto de comprobacién del estado de todos los muelles, incluido en el manual
de servicio de la aeronave en la parte referida al tren de morro. No se especificaba explici-
tamente en las instrucciones del manual que hubiera que verificar las propiedades de los
muelles en esa comprobacion. El hecho es que no se sustituyeron los muelles en esa Ulti-
ma revision ni en ninguna de las anteriores a las que se ha tenido acceso documental, y
por ello es imposible determinar cuanto tiempo llevaban instalados esos muelles.

El desgaste de las compuertas del tren de morro se considera que tuvo un papel impor-
tante en el desarrollo del incidente, pues al estar debilitadas facilitaron que el enganche
con el mecanismo de actuacion introdujera la compuerta en el vano de la rueda.

Este desgaste se habia producido posiblemente por multiples impactos entre las com-
puertas y la parte inferior del fuselaje que rodea el vano de la rueda al producirse la
retraccion de la pata durante las maniobras en las que se actua el tren. El manual de
servicio de la aeronave establece que debe comprobarse en cada revision de 100 horas
la holgura, para la que se fijan tolerancias, entre las compuertas y el fuselaje. Segun la
documentacion consultada, se habia completado este punto en la ultima revision. Dado
el estado en que quedaron las compuertas no se pudo establecer cudl era esa holgura
antes del incidente.

Las tolerancias dimensionales entre los distintos elementos del sistema de extension y
retraccion de la pata de morro pudieron tener un efecto menor en el desarrollo del inci-
dente que ademas es dificil de evaluar, pero la inspeccién de esos elementos en este
caso reveld el estado de desgaste general de todo el sistema. Ese desgaste se conside-
ra hasta cierto punto esperable por el nUmero de horas de la aeronave (6.410 h) y por
el alto porcentaje de las mismas dedicadas a la actividad de escuela de vuelo.

CONCLUSIONES

Se considera que la causa mas probable del incidente fue el bloqueo de las compuer-
tas del tren de morro debido a la combinacién de un funcionamiento anémalo de los
muelles de apertura por la reducciéon de caracteristicas que presentaban respecto a las
establecidas en el disefio para esas piezas, junto con un desgaste excesivo del conjun-
to de extension y retraccion del tren.



INFORME TECNICO IN-009/2006

RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora

Miércoles, 15 de marzo de 2006; 12:30 h local

Lugar Aerédromo de Mutxamel (Alicante)
AERONAVE

Matricula EC-CYE

Tipo y modelo PIPER PA-28-151

Explotador Privado
Motores

Tipo y modelo

LYCOMING O-320-E3D

Total horas de vuelo

NUmero 1
TRIPULACION
Piloto al mando
Edad 74 ainos
Licencia Piloto privado de avién

450 h

Horas de vuelo en el tipo 150 h

LESIONES Muertos Graves Leves/ilesos
Tripulacién 1
Pasajeros 3
Otras personas

DANOS
Aeronave Menores
Otros dafios Ninguno

DATOS DEL VUELO

Tipo de operacién

Fase del vuelo

Aviacion general — No comercial — Placer

Crucero

INFORME

Fecha de aprobacion

29 de noviembre de 2006
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INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. Antecedentes del vuelo

La aeronave Piper PA-28, de matricula EC-CYE, habia despegado del Aerédromo de
Mutxamel alrededor de las 11:30 h para realizar un vuelo local con el piloto y tres pasa-
jeros a bordo.

Tras poco mas de una hora de vuelo, de regreso al aerédromo, cuando se encontraba
a una distancia de 5 NM y a 1.000 ft sobre el terreno, el motor comenzé a perder revo-
luciones hasta pararse, segun el piloto, lo que le obligd a realizar un aterrizaje de emer-
gencia.

Los ocupantes resultaron ilesos, y el avion sufrié dafnos menores.

1.1.1. Declaracion del piloto

Habia iniciado el vuelo seleccionando el depésito de combustible del ala derecha, y des-
pués de aproximadamente 45 minutos cambioé al depdsito izquierdo. Cuando el motor
comenzo a fallar habian transcurrido una hora y diez minutos de vuelo en total. Proce-
di6 entonces a encender la bomba de combustible y la calefaccion al carburador. El
motor se recuperé de inmediato y pasé a funcionar suavemente. Pasado tan solo un
minuto, el motor comenzé a funcionar de forma discontinua de nuevo, con lo que vol-
vi6 a encender la bomba, y esta vez también cambié de deposito de combustible, selec-
cionando el de la derecha. En esos momentos el motor se paro.

El piloto indicd que tras declarar emergencia fue autorizado a una aproximacién
directa a la pista 30. En esos momentos se estaba aproximando ya a la ciudad de
Mutxamel y debia decidirse entre intentar arrancar el motor o concentrar sus esfuer-
zos en consequir aterrizar. El régimen de descenso con cuatro personas a bordo era
importante, y en ese momento la altura sobre el terreno era de sélo 400 m, por lo
que pensé que la posibilidad de alcanzar el aerédromo era escasa. Decidié enton-
ces aterrizar rapidamente, ya que de lo contrario podria llegar a caer sobre la propia
ciudad.

Para la toma el piloto seleccioné el Unico campo que crey6 apropiado, y se preparé para
realizar un aterrizaje corto. Tras desconectar el sistema eléctrico tomo tierra. El campo
resultd ser bastante escabroso, con vegetacion elevada, entre 50 y 60 cm, y con depo-
sitos de escombro entre la maleza. La pata derecha del tren de aterrizaje fue directa-
mente a impactar contra una pila de ladrillos bajo la hierba, y posteriormente la rueda
de morro colapsé. El avion se pard después de una carrera de 150 m y girado 90° con
respecto a la direccién de aterrizaje.
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Figura 1. Estado general de la aeronave

1.2. Inspeccion de los restos de la aeronave

En la inspeccion de los restos se observé que el depdsito que estaba seleccionado era
el derecho.

Se procedio a realizar una medicion de la cantidad de combustible existente en los dife-
rentes depdsitos, obteniéndose los siguientes datos:

— Deposito combustible ala derecha: 60 .
— Deposito combustible ala izquierda: 1 I.

2. ANALISIS Y CONCLUSIONES

La inspeccion de los restos confirma la declaraciéon del piloto en cuanto a que el ultimo
depdsito de combustible que habia seleccionado era el derecho. Por tanto, siguiendo la
secuencia hacia atras, se puede deducir que en el momento del fallo del motor el depé-
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sito de combustible que estaba seleccionado era el izquierdo, en el que se pudo com-
probar tras el suceso que apenas contenia un litro de combustible.

Se considera, por tanto, como causa probable del fallo del motor la falta de suminis-
tro de combustible, provocado por el agotamiento del contenido del depésito izquier-
do, y por la actuacion tardia del piloto a la hora de seleccionar el cambio al depésito
derecho.



INFORME TECNICO A-030/2006

RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora Sabado, 27 de mayo de 2006; 19:00 h local
Lugar Aerédromo de Santa Cilia. Jaca (Huesca)
AERONAVE Aeronave n.° 1 Aeronave n.° 2
Matricula D-KIDL EC-JPE
Tipo y modelo Glaser Dirks DG 500 M Twin Astir Il Grob
Explotador Privado Privado
Motores
Tipo y modelo ROTAX 535 C N/A
Numero 1 N/A
TRIPULACION
Piloto al mando
Edad 39 anos 48 anos
Licencia Piloto de velero Piloto de velero
Total horas de vuelo Sin datos 70 h
Horas de vuelo en el tipo Sin datos 70 h
LESIONES Muertos | Graves |Leves/ilesos| Muertos | Graves |Leves/ilesos
Tripulacién 1 1
Pasajeros 1 1
Otras personas

DANOS
Aeronave Importantes Menores
Otros dafnos N/A N/A

DATOS DEL VUELO

Tipo de operacion Aviacion general - No comercial — Privado
Fase del vuelo Recorrido de aterrizaje

INFORME
Fecha de aprobacion 29 de noviembre de 2006
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INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. Descripcion del suceso

El dia 27 de mayo, en torno a las 19:00 h, aterrizaron en el Aerédromo de Santa Cilia
dos aeronaves: un velero Twin Astir, con matricula EC-JPE, lo hizo en la zona de hierba
aneja a la pista de grava, y un motovelero Glasser Dirks, de matricula D-KIDL, en la pis-
ta 27R de asfalto. En su recorrido de aterrizaje, el velero aleman se cruzd en la trayec-
toria del velero espafiol y éste impactd con su ala izquierda en la parte trasera del vele-
ro aleman, cortandole el empenaje de cola y danando también la antena de VHF y su
cableado en este ultimo.

A bordo de cada una de las dos aeronaves iban el piloto y un pasajero. Todos resulta-
ron ilesos.

Las condiciones meteoroldgicas eran buenas: luz diurna, buena visibilidad y ausencia de
nubosidad y de rafagas de viento.

1.2. Declaraciones de los pilotos y de los testigos
1.2.1. Piloto del velero D-KIDL

El piloto indic6 que procedian del Aerédromo de Monflorite en Huesca, y que desde el
norte del Aerédromo de Santa Cilia, sobre las montanas, observaron el movimiento de
aviones, viendo que aterrizaban planeadores en la pista de asfalto. Mas adelante, cuan-
do se encontraban a 300 o 400 m de altura sobre el terreno y a 1 km al Oeste de la
pista 09, sin ver ningun trafico que les afectase, iniciaron el tramo de viento en cola
derecha para la pista 27, notificando en ingles: «D-KIDL viento en cola para la 27» y
posteriormente: «DL final 27».

Continué diciendo que no notificaron que iban a tomar en asfalto, y que no se dieron
cuenta de que habia tres pistas, aunque si que vieron que se encontraban por lo menos
cuatro veleros parados en la pista de hierba. Aterrizaron y abandonaron la pista por la
izquierda una vez que el velero aminoré la velocidad, aproximadamente en el segundo
tercio de su longitud. Tampoco notificaron por radio el abandono de pista. Segundos
después sintieron un golpe muy fuerte, que el piloto creyd que habia sido producido
por haber rodado sobre una piedra u otro obstaculo, hasta que mas tarde se dio cuen-
ta de que habia impactado con otro planeador.

Senalé que era la primera vez que aterrizaba en Santa Cilia, y que cuando realiz6 las
notificaciones en inglés escuché voces en castellano que no entendié y, por tanto, no
pudo reconocer si iban dirigidas a él.
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Disponia de una carta de navegacién donde aparecia remarcada la pista de asfalto y por
€50 supuso que era la utilizada para aterrizar. Como ademas vio que en la pista de hier-
ba aneja a la de asfalto habia aparcados otros veleros, entendié que debia aterrizar en
asfalto y parar en hierba.

Insistid en que en ningin momento ni él ni su acompafante observaron maniobras de
otra aeronave en el circuito de trafico que pudiera entrar en conflicto con ellos.

1.2.2. Piloto del velero EC-JPE

En su declaracion, el piloto indicd que antes de notificar viento en cola observo los tra-
ficos del aerédromo, viendo otros veleros en las inmediaciones, pero no en el circuito
de aterrizaje. Segun sus palabras notificd: «viento en cola para la pista 27, hierba, tren
fijo», y el jefe de pista le dio el acuse de recibo a la vez que le informaba de la direc-
cién e intensidad estimada del viento. Continu6 realizando el tramo sin tener a la vista
aeronave alguna, comprobando que en la pista de tierra en la que iba a aterrizar no
hubiese ningun planeador, a la vez que observé que en la pista de grava habia veleros
estacionados. Tras realizar el tramo base vir6 a final comprobando una vez mas que la
pista de hierba seguia libre, pero se sorprendio al ver que en la de asfalto estaba toman-
do otro velero, del que no tenia informacién alguna. Ajusté su toma para hacerla en el
punto acostumbrado y aterrizé pasado el punto de taxi de la pista de hierba. Apenas
unos segundos después de haber tomado tierra, vio cémo el otro velero que rodaba
adelantado por el asfalto de pronto viré hacia la izquierda dirigiéndose hacia él. Ante la
imposibilidad de irse hacia la izquierda, dada la existencia de veleros aparcados en la
pista de grava, opto6 por virar a la derecha, y dado el poco margen de maniobra del que
disponia, no pudo evitar impactar con el borde de ataque de su plano izquierdo contra
el empenaje de cola del otro velero.

1.2.3. Jefe de pista

El jefe de pista, que se encontraba situado en la cabecera de la pista de asfalto 27R,
recibié una comunicacion por radio alrededor de las 19:00 h en la frecuencia 123.5 MHz
del velero EC-JPE que le notificaba: «viento en cola para la 27, hierba, tren fijo». El acu-
s6 recibo y comprobd la iniciacién correcta de la maniobra. Alrededor de un minuto mas
tarde, retomo el contacto visual con el velero EC-JPE en la fase de final, y observd ade-
mas la presencia de un velero desconocido, que resultaba ser el motovelero D-KIDL, en
la fase de aproximacion final a la pista 27R de asfalto y ligeramente adelantado unos
150 m con respecto al otro.

Ambos veleros continuaron con su aterrizaje, tocando tierra primero el D-KIDL en el
asfalto y unos 5 o 10 sg después el EC-JPE en la hierba. Cuando el D-KIDL habia con-
sumido los dos tercios de la longitud de pista, cambié bruscamente su trayectoria des-
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Figura 1. Dafos en la aeronave D-KIDL Figura 2. Dafios en la aeronave EC-JPE

viandose hacia la izquierda, abandonando la pista de asfalto a gran velocidad e inva-
diendo la de hierba, interceptando por delante la trayectoria del EC-JPE. Este no pudo
mas que maniobrar ligeramente hacia la derecha intentando evitar el impacto, puesto
que a su altura en la pista de grava habia otros dos veleros aparcados.

El jefe de pista comentd que el velero D-KIDL no habia realizado en ningin momento
comunicacion radio ni con él ni con otras dos aeronaves que se encontraban volando
en los alrededores del aerédromo. Dijo conocer el idioma inglés, ya que lo habia usado
para el desarrollo de su anterior actividad profesional como controlador aéreo militar.

La pista de asfalto, segun indicé el jefe de vuelos, preferentemente se usa para los vue-
los con motor, con lo que ya incluye el propio remolcado de los veleros. En cuanto a
las tomas, éstos usan preferentemente la pista secundaria de grava, aunque utilizan
generalmente como una tercera pista la franja de terreno de hierba comprendida entre
la pista de asfalto y la de grava, ya que, por las caracteristicas del terreno, sufren menos,
tanto a la hora de tomar como durante el rodaje.

1.3. Informacion sobre el aerédromo

El Aerédromo de Santa Cilia de Jaca pertenece a la Direccion General de Turismo de la
Diputacion General de Aragoén. Se trata de un aerédromo no controlado donde se rea-
lizan actividades de vuelo a vela, vuelo con motor, ultraligeros, paracaidismo, acrobacia
y aeromodelismo.

En la AIP Espafa se incluye informacion de las caracteristicas fisicas y dimensiones de
las pistas. Empresas especializadas' también tienen editada cartografia aeronautica de
informacion de dicho aerédromo.

! Se ha comprobado que al menos la comparia Jeppesen Sanderson, Inc., comercializa informacién sobre el Aeré-
dromo de Santa Cilia.
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El aerédromo cuenta con dos pistas:

— Pista de asfalto sefializada de 850 m x 30 m y de orientacién 09/27.
— Pista de grava no sefalizada de 680 m x 26 m con orientacion 09/27.

Entre ambas pistas existe una franja de separacion de 55 m de terreno duro con hier-
ba, lo que hace que los veleros la usen habitualmente como pista para los aterrizajes.

Ademas, dispone de calle de rodaje asfaltada y sefalizada, y de plataforma de estacio-
namiento con anclajes de amarre al suelo (véase figura 3).

Editadas por la Federacion Aragonesa de los Deportes Aéreos, y con el fin de lograr la
coexistencia de aeronaves de distintas modalidades de una forma segura, existen unas
reglas de uso del aerédromo. En esas instrucciones se establece un area de 5 millas de
radio, desde el aerédromo, en la que el uso de la frecuencia de radio es obligatoria, con
puntos de notificacion en Jaca, Berdun, Bailo y el monte Canet. Se indica que las aero-
naves deberan estar equipadas con equipo capaz de establecer doble comunicaciéon y
seguiran los procedimientos de informe de posicion, siempre en espafiol. Se definen fun-
ciones del jefe de vuelos o persona en quien delegue, bien en tierra o a bordo de un
avion en su defecto, que coordinara e informara sobre los datos del aerédromo y trafi-
cos entrantes y salientes. La frecuencia de radio del aerédromo sera de 123.5 MHz.

En cuanto a los procedimientos, se recoge que las aeronaves sin motor haran obligato-
riamente los siguientes informes de posicion:

— Aeronaves volviendo para aterrizar:

e Reportar intenciones y posicion.
e Reportar entrando viento en cola.

560 m. |
D-KIDL ‘

e —— |
E X

Pista de Grava

=
=

Detalle

Figura 3. Gréfico del aerédromo y croquis de situacion

55



Informe técnico A-030/2006 Boletin informativo 8/2006

La pista de asfalto se comparte con los aviones a motor. Por ello las reglas de la fede-
racion para el aerédromo indican que no se bloqueara con planeadores la cabecera de
la pista asfaltada para permitir el despegue y aterrizaje de aviones.

ANALISIS Y CONCLUSIONES

De la declaracion del piloto aleman se desprende que la radio recibia correctamente y
que se encontraba en la frecuencia del aerédromo. No se pudo comprobar posterior-
mente si la radio emitia de forma correcta, dado que en el accidente se dano tanto la
antena como el cableado de la instalacion, pero no hay razones que hagan pensar en
la existencia de algun fallo en el funcionamiento de la radio. En estas circunstancias, no
queda claro que el piloto aleman notificara sus intenciones, que, como afirma él, se
transmitirian en inglés. El jefe de pista dijo no escuchar esa comunicacion y se refirio a
otros dos pilotos que volaban en los alrededores y que tampoco la escucharon. Tratan-
dose éste de un punto de gran importancia en el analisis del incidente, no es posible
derivar conclusiones puesto que las versiones de los testigos son contradictorias. En todo
caso, si se hubieran producido esas transmisiones, las dificultades relacionadas con el
uso de idiomas distintos por parte de los implicados hubiera constituido una fuente
potencial de conflicto.

Dejando al margen, por tanto, el factor de las comunicaciones, la separacion entre las
aeronaves quedaria garantizada solamente por la vigilancia visual de los pilotos y del
jefe de pista en el entorno del aerédromo. En este caso, los datos revelan que la pre-
sencia y situacion de las aeronaves no fueron completamente advertidas por el jefe de
pista y por el piloto de la EC-JPE hasta que ambas estuvieron en corta final. Parece que
el piloto de la D-KIDL no fue consciente de la existencia de conflicto en ningin momen-
to puesto que mantenia una posicion adelantada en las secuencia de aterrizaje. Real-
mente, el hecho de que ambas aeronaves aterrizaran casi simultaneamente en pistas
paralelas no debid suponer un riesgo significativo. Solamente cuando el piloto del D-
KIDL desvi6 su trayectoria para abandonar la pista de aterrizaje se produjo el suceso. El
piloto aleman indicé que era la primera vez que visitaba el Aerédromo de Santa Cilia y
gue no se habia informado previamente sobre los procedimientos, factores que contri-
buyeron al accidente.
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RESUMEN DE DATOS

LOCALIZACION

Fecha y hora Lunes, 11 de septiembre de 2006; 12:05 h local
Lugar Almazora (Castellon)
AERONAVE
Matricula EC-DED
Tipo y modelo CESSNA FR-172)
Explotador Privado
Motores
Tipo y modelo TELEDYNE CONTINENTAL 10-360-J
NUmero 1
TRIPULACION
Piloto al mando
Edad 61 anos
Licencia Piloto privado de avién
Total horas de vuelo 2.600 h
Horas de vuelo en el tipo 145 h
LESIONES Muertos Graves Leves/ilesos
Tripulacién 1
Pasajeros 3
Otras personas

DANOS
Aeronave Importantes
Otros dafios Ninguno

DATOS DEL VUELO

Tipo de operacion Aviacion general - No comercial - Placer
Fase del vuelo En ruta — Nivel de crucero

INFORME
Fecha de aprobacion 29 de noviembre de 2006
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INFORMACION SOBRE LOS HECHOS

1.1. Resena del vuelo

La aeronave despegd del Aerédromo de Castellén a las 10:00 h con el piloto y tres pasa-
jeros a bordo para realizar un vuelo local.

Cuando habian transcurrido dos horas de vuelo y la aeronave sobrevolaba la desembo-
cadura del rio Mijares, a una altitud de 1.500 ft, se produjo una primera parada del
motor. El piloto notificé por radio al Aerédromo de Castellén el suceso e informd de
que iba a intentar aterrizar en el cauce seco de rio Mijares.

El piloto realizé un giro a la izquierda e inici6 el descenso, durante el cual intenté
arrancar de nuevo el motor conectando la bomba auxiliar, seleccionando mezcla rica,
paso fino de hélice y gases a 1/2 del recorrido de la palanca. El piloto verificé que la
llave selectora de combustible estaba puesta en posicion de «ambos» (en inglés,
«both»). La operaciéon tuvo éxito, por lo que comunicé al aerédromo que habia
logrado arrancar el motor y que regresaba al campo. Una vez nivelado el avién se
volvid a repetir la parada del motor, notificando de nuevo el piloto al aerédromo la
emergencia.

En esos momentos, y como se encontraba encima de una explanada, el piloto decidié
realizar un aterrizaje de emergencia directamente, asegurando que volaba a unos 70
kt. Al advertir la presencia de un pequefo obstaculo al final de la explanada (un peque-
fio terraplén de tierra dura de poco mas de 1 m de altura), intento reducir la velocidad
lo mas rapido posible sacando flaps a tope. El primer contacto con el suelo se produjo
a 85 m del punto donde quedaria detenida finalmente la aeronave y el avion rodd en
el suelo dejando una marca
de unos 6 m sobre el te-
rreno para luego elevarse,
contactando de nuevo con
el suelo y dejando una
segunda huella de 5 m de
largo, volverse a elevar vy
haciendo un tercer contacto
a lo largo de 9 m hasta que
se detuvo contra el terra-
plén. Durante la maniobra
de aterrizaje el piloto puso
la llave de magnetos en
«OFF», la palanca de gases
atras y la llave selectora de
combustible en posiciéon
cerrada.
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Los ocupantes pudieron evacuar la aeronave sin dafios personales.

En los dos casos el motor se detuvo sin avisos previos, no hubo funcionamiento dis-
continuo ni explosiones, segun el piloto, produciéndose en ambos casos una caida subi-
ta de vueltas.

1.2. Inspeccion de los restos en el lugar del suceso

Se realizaron las siguientes comprobaciones.

Verificacién de la posicion de los mandos en cabina

— Mando de gases: completamente atras.

— Mando de mezcla: rica.

— Mando de paso de la hélice: en fino.

— Llave selectora de combustible: en posicion cerrada.
— Llave de corte de combustible: abierta.

— Mando de flaps: en FULL.

— Llave de magnetos: en OFF y sin llave.

— Bomba auxiliar de combustible: en OFF.

Verificacién de la cantidad de combustible y del sistema de combustible

La aeronave quedd posicionada con una inclinacion de las alas en torno a 10° hacia la
izquierda. Una primera inspeccion visual constaté que por la sonda de ventilacion del
deposito izquierdo goteaba combustible. Cuando se conecté la bateria los indicadores
de combustible mostraron que Unicamente habia combustible en el depdsito izquierdo.

Se reviso el sistema de alimentaciéon de combustible, en el que no se encontraron dafos
ni fugas. Las lineas de combustible estaban practicamente secas.

Asimismo, se verificé que a la bomba principal de combustible solamente llegaba com-
bustible si se activaba la bomba auxiliar estando la llave selectora de combustible en
posicién de tanque izquierdo, ya que por gravedad el flujo era insuficiente para ali-
mentar al motor. Se comprobd que seleccionando alimentacion del tanque derecho no
llegaba combustible a la bomba principal.

Las cantidades de combustible obtenidas de cada depdsito fueron:

— lzquierdo: 52 |.
— Derecho: 0 I.
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No se pudo apreciar una cantidad significativa de agua en el combustible recupe-
rado.

Verificacién del estado general del motor y hélice

Las comprobaciones realizadas no indicaron sefales de mal funcionamiento en estos ele-
mentos.

Se comprob¢ el libre recorrido de las palancas de mezcla, potencia y paso, no apre-
ciandose ninguna dureza.

Verificacion del sistema eléctrico

Se realizd una inspeccion visual del cableado eléctrico desde magnetos hasta bujias, y
se comprobd el estado de las tuberias de combustible hasta inyectores, no encontran-
do hallazgos significativos.

1.3. Acciones llevadas a cabo en taller

El motor contaba con un total de 252 h de vuelo. Su Ultima revision programada habia
sido realizada con 248 h y se habia completado seis dias antes del accidente.

Las pruebas realizadas de alimentaciéon de combustible al motor por gravedad y con
bomba auxiliar, en cualquiera de las posiciones de la llave selectora, fueron satisfacto-
rias.

Se comprobd que en la llave de las magnetos no hubiese una derivacién a masa que
hubiese inutilizado las dos magnetos, y también se comprobé su funcionamiento en las
posiciones 1, 2 'y «ambos». Todas las pruebas fueron correctas.

Se comprobé el funcionamiento del encendido en cuanto a orden de encendido y cali-
dad de la chispa, siendo en todo momento satisfactorio.

Se comprobé el funcionamiento del interruptor de la bomba auxiliar, siendo correcto.

En el sistema de admision de aire no existian obstrucciones en los conductos de admi-
sion o en el filtro de aire.

Finalmente, se realizd la puesta en marcha del motor a través de su propio sistema de
alimentacién de combustible y la respuesta de éste a los mandos. El resultado fue satis-
factorio.
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Figura 1. Esquema del sistema de combustible

2. ANALISIS Y CONCLUSION

De acuerdo con las evidencias encontradas, no hay ningun indicio que permita dedu-
cir que el motivo de la parada del motor sea un fallo del mismo o cualquiera de sus
sistemas.
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Habia cantidad suficiente de combustible a bordo (mas de 50 | en el depdsito del pla-
no izquierdo), y estando la llave selectora de combustible en «ambos», la llegada de
combustible al motor estaria asegurada. Por tanto, si la llave selectora funcionaba
correctamente, tal como resultd de las pruebas efectuadas, el motor no tendria que
haberse parado por falta de combustible.

Partiendo del hecho de que el tanque derecho estaba vacio, las posibles causas de las
paradas de motor se consideran que fueron la seleccién de dicho tanque en la llave de
carburante desde el inicio del vuelo o bien que la llave se encontrara en una posicion
intermedia, entre tanque derecho y «ambos», que el piloto no detectd y que realmen-
te estuviera permitiendo el paso de combustible al motor desde el tanque derecho, lo
que llevé al agotamiento de combustible y a la interrupcion de la alimentaciéon al motor



Addenda Bulletin 8/2006

ADDENDA

Reference Date Registration Aircraft Place of the event
IN-049/2005 08-08-2005 EC-HFD Bell 412 EP En route Ceuta-Malaga .........c......... 67
A-030/2006 27-05-2006 D-KIDL Glasser Dirks DG 500 Santa Cilia Aerodrome. Jaca ........... 79
EC-JPE Twin Astir Il Grob (Huesca)






Addenda Bulletin 8/2006

Foreword

This report is a technical document that reflects the point of view of the Civil
Aviation Accident and Incident Investigation Commission (CIAIAC) regarding
the circumstances of the accident and its causes and consequences.

In accordance with the provisions of Law 21/2003 and pursuant to Annex 13
of the International Civil Aviation Convention, the investigation is of exclusi-
vely a technical nature, and its objective is not the assignment of blame or
liability. The investigation was carried out without having necessarily used
legal evidence procedures and with no other basic aim than preventing futu-
re accidents.

Consequently, any use of this report for purposes other than that of preven-
ting future accidents may lead to erroneous conclusions or interpretations.

This report has originally been issued in Spanish. This English translation is
provided for information purposes only.
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AMT
CPL(A)
DGAC
FAA
FAR

ar
IFR

lb

mm
N/A
uTC
VHF

Abbreviations

Aviation Maintenance Technicians
Commercial Pilot License Aeroplane
Civil Aviation Authority

Federal Aviation Administration
Federal Aviation Regulation
Gramme(s)

Hour(s)

Instrument flight rules

Kilogram(s)

Pound(s)

Metre(s)

Milimetre(s)

Not affected

Coordinated universal time

Very high frequency



REPORT IN-049/2005

DATA SUMMARY

LOCATION
Date and time Monday, August 8, 2005; 16:50 local time'
Site En route Ceuta-Malaga

AIRCRAFT
Registration EC-HFD
Type and model BELL 412 EP
Operator Helisureste

Engines
Type and model PRATT & WHITNEY PT6T-3D
Number 2

Crew

Pilot in command
Age 31 years
Licence Airline Transport Pilot - Rotorcraft-Helicopter
Total flight hours 3,174 h
Flight hours on the type 2,099 h

INJURIES Fatal Serious Minor/None
Crew 2
Passengers 7
Third persons

DAMAGES
Aircraft Minor
Third parties None
FLIGHT DATA
Operation Comm. Air Transport - Scheduled - Domestic Passenger
Phase of flight En route
REPORT
Date of approval 20 December 2006

' Unless otherwise noted, all times in this report are local time.
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FACTUAL INFORMATION

1.1. History of the flight

The helicopter was making
a regularly scheduled flight
between Ceuta and Mala-
ga with 2 pilots and 7 pas-
sengers. At 16:50 (local
time), at an altitude of
5,000 feet, the left rear
emergency window beca-
me detached (see Figure 1)
due to an inadvertent
bump from one of the pas-
sengers, a minor who was
traveling with his father.
On noticing the situation
and that the window had
not impacted the heli-
copter’s structure and had not caused any damage
velocity and calmed the passengers. The helicopter
Malaga Airport.

Foto 1.

No passengers or crew members were injured.

Helicopter general view

, the crew reduced altitude and

later landed without incident at
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Figure 1. Position of the emergency window

detached during flight
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1.2. Crew information

The pilot at the controls held an airline transport pilot certificate with a rotorcraft heli-
copter rating, along with the following certificates: Radiotelephone Operator’s Restrict-
ed Certificate (International), IFR, Fire fighting Pilot, A109, 109K, 109P, Bell 206, Bell
206L, Bell 212 and Bell 412. He had a total of 3174:15 hours of flying time, 2099 of
them on the Bell 412 EP.

1.3. Aircraft information - Technical data and general information

Model: Bell 412 EP

Serial number: 36183

Year of manufacture: 1997

Engines (2): Pratt and Whitney PT6T-3D
Serial numbers: TH 0195 and TH 0194

The aircraft registration was dated December 23, 1999 and its airworthiness certificate
was valid (according to an extension issued on the basis of Circular Instruction 11-19B
by Regional Office number 3 of the Civil Aviation Authority (DGAC)) until September
29, 2005.

1.4. Information on the emergency windows.

1.4.1. Seating arrangement, location and description of the emergency
windows

According to data from the manufacturer, the helicopter has a capacity for up to 13
passengers (see Figure 2) who access the interior by means of two sliding doors situat-
ed on either side of the fuselage. All the seats face forward, except for four in the rear
which face sideways. Each access door has two emergency windows, approximately rec-
tangular in shape and made of a clear acrylic material. The rear emergency window is
unique in that the two seats previously described as facing sideways face the emergency
window.

The purpose of the emergency windows is to facilitate the ground evacuation of the
helicopter’'s occupants in case of an emergency. To this end the window’s opening
mechanism consists of pushing one of the window’s lower corners, which then detach-
es automatically. To inform the passenger of this mechanism, there are two stickers sit-
uated on each window’s lower corners which read: «<EMERGENCIA, EMPUJAR» («EMER-
GENCY, PUSH HERE») (see Figure 3).
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Figure 2. Seating arrangement and location of the emergency windows

Figure 3. Stickers located on the lower corners of the emer-
gency windows
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According to the aircraft’s maintenance manual, each window opening measures
708.7 x 581.7 mm. The minimum required thickness is 3.02 mm. On previously inves-
tigated events, the operator had recorded that the window measured 700 x 575 mm
and weighed 1,360 gr. The windows are attached to the helicopter structure’s metallic
frame by means of a retainer which is bonded at its perimeter to the metallic frame
except at the two lower corners. The retainer keeps the window in place through the
pressure exerted on it by the filler which is inserted into a groove machined into the
retainer (see Figure 4).

The window can be opened by exerting pressure on one of the two lower corners
(which are not bonded to the frame), which causes the lower edge to break free from
the filler and the window to fall under its own weight. According to information pro-
vided by the manufacturer, a force of 50 Ib (28 kg) on either lower corner is required
to detach the window.

1.4.2. Maintenance-related aspects of the emergency windows

According to the helicopter’'s Maintenance Manual, replacing the window is not rec-
ommended unless the window or the retainer have been damaged. If this is the case,
both the retainer and the filler must be discarded and replaced. Attempting to fix these
two components is not permitted.

Maintenance inspections of the windows must be made every 300 hours. The inspec-
tion consists of a visual check of the filler to check for detachment, and both the filler
and the retainer must be verified to be free from damage, cuts, swelling and nicks.
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RETAINER TO FRAME
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3 NO AD|
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¥ 1
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*8. Locking strip (filler) insertion tool CP293 or equivalent
9. Relalner Installation tool No. LT112 or equivalent

Figure 4. Diagram of the two emergency windows on the passenger door
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1.4.3. Previous window detachments in the Bell 412

The CIAIAC is aware of two similar events taking place in the Bell 412 fleet.

The first happened with the same aircraft and window on August 16, 2002. On that
occasion, the most likely cause for the window detachment was the deliberate manip-
ulation by one or two passengers who had exhibited strange behavior during the flight
(see report IN-008/2002).

In the second event, which took place on June 4, 2004, 15 minutes into the flight at
an altitude of 1,000 feet, the forward right emergency window became detached and
shattered, resulting in slight facial injuries to one passenger. In that case, the window
had been replaced the day before when it was noticed that it was becoming detached.
It was determined that the most probable cause was inadequate bonding time between
the retainer and the frame, since the required 24 hours had not elapsed to let the bond-
ing set properly.

1.5. Operator information
1.5.1. Passenger safety briefing procedure

The procedures used to inform the passengers about safety consist of:

— Showing a company DVD, both in Spanish and English, once the passengers are
seated and before the engines are started, since there is no power for this DVD
later.

— Safety cards located in front of the seats detailing the helicopter’s safety guidelines.

— Specifically, the passengers located in the four side-facing seats in front of the emer-
gency windows, once seated, are informed either by the maintenance crew or by
the pilots not to lean against the windows once the sliding doors are closed.

1.5.2. Maintenance tasks on the emergency windows

The operator provided information regarding the instructions and work orders issued
concerning the inspection of emergency windows.

There are three types of inspections:

— Pre- and post-flight visual inspections performed by the pilots/maintenance crew.
— A 25 hour/30-day inspection.
— And a 300-hour inspection.
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The three inspections take into account the same aspects but to varying degrees. These
aspects include checking the state of the windows (cracks, microcracks and reduced
transparency), and that both the filler and the retainer are free of cracks, cuts and signs
of deterioration, in addition to checking for proper bonding of the retainer to the win-
dow frame, except in the lower corners.

There is also a record of the report issued by the company to the Aviation Maintenance
Technicians (AMT) regarding the requirement of strict adherence to the procedures in
the Maintenance Manual when replacing windows. That report was a result of a Safe-
ty Recommendation issued by this Commission at the conclusion of report IN-038/2004
(REC 49/04).

1.5.3.  Emergency window maintenance history

The operator reported that, since the window was not a hard time component, it did
not have its own maintenance history, but the helicopter’s maintenance history speci-
fies that the window had been replaced in February of 2002 (replaced as a consequence
of the intentional detachment described in IN-008/2002).

1.6. Manufacturer and certifying authority (FAA) information

The quantity and frequency of cases in which the window has become detached in
flight is a cause of concern for this Commission, considering the reduction in the heli-
copter's airworthiness and safety, especially taking into account that every case that has
taken place in Spain has been during a regular passenger flight

Because of this, and so as to identify possible deficiencies in the design/maintenance of
the window, the resulting concerns were conveyed both to the helicopter manufactur-
er as well as to the authority responsible for the certification of various airworthiness
components.

In principle, there is no provision for the in-flight detachment of an emergency win-
dow. According to requirement 29.809 of FAR regulations, specifically point d, the
following requirements apply: «There must be a means for locking each emergency
exit and for preventing opening in flight inadvertently or as a result of a mechanical
failure».

In case of window detachment, the chances of it striking the main or tail rotor blades
and causing structural damage to the helicopter depend on many factors, among them
the state of the window after detaching (whether it shatters or remains intact), the aero-
dynamic characteristics the window assumes in the airflow, and the motion of the hel-
icopter (accelerating, descending, etc.).
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The manufacturer (Bell Helicopter) and the FAA were questioned about the following:

— Studies and tests conducted during the emergency window's design certification
process on the possibility that, once detached, the window would impact against
other parts of the helicopter, as well as the results of such an impact.

— The possible consequences of a window or window fragment impacting against the
rotor(s) (main and/or tail)

— Methods for avoiding inadvertent in-flight detachment of the window as well as the
possibility of including a restraining system which, in case of window detachment,
would maintain the window attached to the helicopter structure.

The manufacturer replied to the questions posed by the Commission, basing its answers
on the statistics gathered from the 14 known cases of in-flight window detachment
since 1981. In three of the cases, the windows had impacted against other parts of the
helicopter:

— One impacted against the left horizontal stabilizer, resulting in a small dent.

— Another impacted against the vertical and horizontal stabilizers, causing superficial
damage.

— The last impacted against the tail rotor’s four blades, causing minor damage.

Considering the history of in-flight window detachments, it was the manufacturer’s
opinion that both the window design and current configuration are satisfactory as long
as installation and maintenance guidelines are followed, the warning stickers are in place
and the passengers are properly informed.

The FAA replied that the emergency windows, when properly installed, are designed to
withstand a pushing force of 50 pounds, as well as in-flight aerodynamic vibrations and
forces. Out of the 14 cases in its database, 4 were attributed to passengers or cargo
inadvertently pushing the window, while the cause in the seven remaining incidents was
undetermined. In no case had the detachment led to significant damage to the heli-
copter.

The FAA concluded that there was insufficient cause to warrant corrective actions,

although it did report that it had initiated a Service Difficulty Report (SDR #2006022807)
to track the problem.

1.7. Statements

1.7.1. Pilot statement

The pilot stated that he did not see the motion made by the passenger which could
have detached the window. He noted a change in the cabin pressure and noise level
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and a passenger told him, by way of hand gestures, that the window had detached.
The pilot warned the passenger sitting in front of the window not to touch anything
and, once he verified that the window had not caused any damage, reduced altitude
and velocity and proceeded to calm the passengers. The cabin is not pressurized and
thus, in this regard, the window detachment did not pose any danger to the passen-
gers. Since there is no provision for an in-flight window detachment, there are no estab-
lished procedures for such a situation, though considering that the average cruising
speed for these trips is about 120 knots, the pilot reduced speed to 80 knots to improve
the flying conditions and passenger comfort.

The pre-flight inspection consists of a visual check of the physical state of the retainers
and windows to verify that there are no cracks or signs of deterioration. The pilot added
that for the particular case of EC-FHD, the stickers located on the emergency windows
were also in Portuguese since the helicopter had previously been operating out of Por-
tugal for some time.

The seats are not numbered and are not assigned on the ticket. In principle, the seats
are chosen by the passengers themselves, though their condition, height and age are
taken into account during boarding to avoid having unsuitable passengers occupying
the side-facing seats.

1.7.2. Statement of the passengers located in front of the detached window

Once the helicopter landed, the Civil Guard, having been informed of the incident by
the company, took statements from the passengers who had been sitting in front of
the detached emergency window. The passengers were a father and his 14-year-old
son, both Moroccan citizens who did not speak any Spanish. The father stated that his
son, due to the confined space, accidentally struck the glass when crossing his legs,
causing it to become detached. He further added that the glass had to be in a bad con-
dition because the blow had been very slight.

ANALYSIS AND CONCLUSIONS
The following conclusions can be drawn from an analysis of the information provided:

— The window was last replaced in February of 2002 as a result of the detachment
due to an intentional blow from two passengers, as detailed in incident IN-
008/2002. No maintenance tasks had been performed on the windows, therefore,
which could have led to any deficiencies when installing the new window.

— The maintenance technician who replaced the window involved in this incident con-
firmed that only the window became detached, and that both the retainer and the
filler were in place. There were no indications, therefore, of improper bonding
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between the retainer and the frame of the helicopter’s structure or that the filler
was worn. The window detached as designed (a blow to one of the lower corners
and subsequent total detachment of the window).

— The locking method supposed to prevent inadvertent in-flight opening of the win-
dow, as specified by point d of paragraph 29.809 of FAR regulations, has not been
clearly identified.

— The service offered by the operator normally entails the transport of passengers
between Ceuta-Malaga-Ceuta, and thus the average passenger is of Spanish or
Moroccan citizenship. The typical language spoken is Spanish, Arabic or French.

— The passengers occupying the side-facing seats are warned by the maintenance
technicians or by the crew of the danger of touching the emergency windows. This
task is carried out with the sliding doors completely open. It has been noted that in
this position, the passengers are unable to see either the windows or the warning
stickers and that, should they not understand the language, the explanation would
be of limited use.

— The safety cards provided for the passengers are intended for those with a certain
knowledge of helicopters and who routinely work with them (firefighters, aviation
workers, etc.), and do not have information for passengers on security regulations
or in-flight emergencies.

— The safety video shown when the passengers are aboard and before starting the
flight only covers general safety topics and makes no explicit mention of how to
open the emergency windows, of the danger involved in hitting them or of any
emergency procedures.

In conclusion, it has been determined that the in-flight window detachment was caused
by the inadvertent blow from the child as he adjusted his seating position, there being
a limited space between the passenger and the window. It has been verified that a pas-
senger can lean on the window even with the seatbelt fastened. An additional closing
feature should therefore be provided to prevent inadvertent opening of the window in
flight, as well as mechanisms to avoid damage to the helicopter’s aerodynamic surfaces
or injury to the passengers should the window become detached. In addition, the pas-
senger must be reasonably prevented from inadvertently hitting the window by inform-
ing him of and verifying that he has understood the danger this action implies for the
safety of the helicopter.

SAFETY RECOMMENDATIONS

REC 38/06. It is recommended that the manufacturer evaluate the possibility of
including a modification to the design of the emergency window, adding
a locking mechanism to prevent inadvertent in-flight opening to further
reassure compliance with requirement d) of FAR 29.809 regulations and,
in case of detachment, to prevent possible impacts with the helicopter’s
aerodynamic surfaces.
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REC 39/06. It is recommended that the operator adapt the safety cards and DVD to
the type of operation involved (passenger transport) in English and in
Spanish and to consider including French to take into account the typical
passenger profile involved in its services, as well as ensuring that the oral
explanation given to the passengers in the side facing seats as the doors
are being closed have been fully understood.

The operator has informed this Commission that it has taken measures pursuant to
these recommendations and that the safety cards have already been modified. The safe-
ty video is still being modified as of the approval date of this report.
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DATA SUMMARY

LOCATION

Date and time

Site

Saturday, 27 May 2006; 19:00 local time

Santa Cilia Aerodrome. Jaca (Huesca)

AIRCRAFT

Aircraft No. 1

Aircraft No. 2

Registration

Type and model

D-KIDL

EC-JPE

Glasser Dirks DG 500 M Twin Astir Il Grob

Operator Private Private
Engines
Type and model ROTAX 535 C N/A
Number 1 N/A
Crew
Pilot in command
Age 39 years 48 years
Licence Glider pilot Glider pilot
Total flight hours Not available 70 h
Flight hours on the type Not available 70 h
INJURIES Fatal Serious Minor/None
Crew 2
Passengers 2
Third persons
DAMAGES
Aircraft Major Minor
Third parties N/A N/A
FLIGHT DATA
Operation General Aviation — Non-Commercial - Private
Phase of flight Landing roll
REPORT
Date of approval 29 November 2006
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FACTUAL INFORMATION

1.1. Event description

On May 27 at around 19:00 UTC, two aircraft landed at the Sta. Cilia Aerodrome. One,
a Twin Astir glider, registration EC-JPE, landed on the grassy area next to the gravel
runway; the other, a Glasser Dirks motorglider, registration D-KIDL, landed on asphalt
runway 27R. On its landing roll, the German glider crossed in front of the Spanish glid-
er, which struck and severed the tail section of D-KIDL with its left wing. There was also
damage to the latter's VHF antenna and its associated cabling.

Each aircraft was carrying the pilot and a passenger. There were no injuries.

Weather conditions were good: it was daylight, with good visibility and without clouds
or wind gusts.

1.2. Pilot and eyewitness statements
1.2.1. Glider D-KIDL pilot

The pilot stated that they were coming from Monflorite Aerodrome in Huesca, and that
while over the mountains to the north of the Santa Cilia Aerodrome, they had observed
aircraft traffic and seen gliders landing on the asphalt runway. Later, when they were
300 or 400 m above ground level and one kilometre west of runway 09, on noticing
no interfering traffic, the pilot initiated the right downwind leg for runway 27, announc-
ing in English, «D-KIDL downwind 27», and later, «DL final 27».

He further stated that he did not notify anyone of his intention to land on the asphalt
runway, and that he did not realize there were 3 runways, though he did see at least
four gliders parked on the grass runway. He landed on the asphalt and exited the run-
way to the left approximately two-thirds of the way down the runway, once the speed
had decreased. He did not notify anyone he had left the runway. Seconds later he felt
a very strong jolt, which he thought had resulted from rolling over a stone or another
obstacle. Only later did he realize he had been hit by another glider.

He specified it was his first time landing in Santa Cilia, and that when he made the noti-
fications in English, he heard voices but since they were in Spanish, he did not under-
stand them and therefore could not tell if they were directed at him or not.

He had a navigational chart on which the asphalt runway was highlighted, which he
supposed meant it was the one used for landings. Moreover, since he saw other glid-
ers parked in the adjoining grass field, he thought he had to land on the asphalt and
stop on the grass.
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He emphasized that at no time did he or his passenger see any other glider in the traf-
fic pattern that may have interfered with theirs.

1.2.2. Glider EC-JPE pilot

In his statement, the pilot indicated that before reporting downwind, he observed the
aerodrome traffic, seeing other gliders in the vicinity but none in the landing pattern.
According to his statement, he reported «downwind runway 27, grass, fixed landing
gear», which the runway supervisor acknowledged before informing him of the esti-
mated wind direction and intensity. He continued his approach, still with no other air-
craft in sight, verifying there were no other gliders on the dirt runway on which he was
going to land. He also noted there were gliders parked on the gravel runway. He turned
at the end of the base leg, verifying once again that the grass runway was still clear,
but was surprised to see a previously unidentified glider landing on the asphalt runway.
He adjusted his landing so as to touch down on the usual spot and landed beyond the
grass runway's taxi point. A few seconds after landing, he saw how the other glider
ahead of him on the asphalt runway suddenly turned to the left, in his direction. Since
the gliders parked on the gravel to his left prevented him from going that way, he opt-
ed to turn right. Given the small manoeuvring margin available, he could not avoid hit-
ting the other glider’s tail section with the leading edge of his left wing.

1.2.3.  Runway supervisor

The runway supervisor was at the head of the asphalt runway, 27R, when he was noti-
fied by radio around 19:00 on a frequency of 123.5 MHz by glider EC-JPE that it was
«downwind 27, grass, fixed landing gear». He acknowledged receipt and verified the
correct start to the manoeuvre. Around a minute later, he regained visual contact with
glider EC-JPE, now on final approach, and also noted the presence of an unidentified
glider, which turned out to be D-KIDL, also on final approach but on asphalt runway
27R and about 150 m ahead of the other glider.

Both gliders proceeded to land, D-KIDL touching down first on the asphalt runway, fol-
lowed 5 or 10 seconds later by EC-JPE on the grass. About two-thirds of the way down
the runway, D-KIDL abruptly changed its course to the left, leaving the asphalt runway
at high speed and entering the grass area in front of EC-JPE’s path, which could only
manoeuvre slightly to the right to avoid the impact, since two other gliders were parked
on the gravel runway to its left.

The runway supervisor added that at no time did D-KIDL make radio contact either with
him or with the two other aircraft flying in the vicinity of the aerodrome. He stated he
had knowledge of English since he had used it before in his professional capacity as a
military air traffic controller.
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Figure 1. Damage to aircraft D-KIDL Figura 2. Damage to aircraft EC-JPE

According to the traffic supervisor, the asphalt runway is preferentially used by powered
aircraft, including towed gliders. As for landings, powered aircraft preferentially use the
secondary gravel runway, although the grass strip between the gravel and asphalt run-
ways is generally used as a third runway since, due to the characteristics of the terrain,
it is easier on the aircraft both for landing and taxiing.

1.3. Aerodrome information

The Santa Cilia Aerodrome in Jaca is owned by the Aragon council’s Board of Tourism.
It is an uncontrolled aerodrome used for sail gliding, power gliding, ultralights, para-
chuting, acrobatics and radio-controlled flying.

There is information in the AIP Spain concerning the aerodrome’s physical characteris-
tics and runway dimensions. Aeronautical charts on the aerodrome, published by spe-
cialized companies’, are also available.

The aerodrome has two runways:

— An 850m x 30m marked asphalt runway, designation 09/27.
— A 680m x 26m unmarked gravel runway, designation 09/27.

A 55m-wide separation strip consisting of grass-covered hard ground between the two
runways is normally used by gliders to land.

The aerodrome also has a paved and marked taxiway and a parking apron with
anchored tie-down points (see Figure 3).

' It has been comfirmed that at least the company Jeppesen Sanderson, Inc. markets information on Santa Cilia Aero-
drome.
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Figure 3. Aerodrome layout and schematic of the incident

So as to ensure its safe usage by different types of aircraft, the Aragon Aviation Sports
Federation publishes Aerodrome Usage Regulations which establish a 5-mile radius
around the aerodrome where the radio shall be in use and tuned to the aerodrome fre-
quency, with reporting points in Jaca, Berdun, Bailo and Mount Carnet. It further states
that all aircraft will be equipped with systems capable of establishing two-way commu-
nication and will observe all position reporting requirements, always in Spanish. It
defines the functions of the traffic supervisor or his delegate who, either from the
ground or, failing that, from aboard an airplane, will coordinate and report on condi-
tions at the aerodrome and on incoming and outgoing traffic. The aerodrome’s assigned
radio frequency is 123.5 MHz.

According to the procedures, the following position reports are mandatory for non-pow-
ered aircraft:

— Incoming aircraft:

e Report intentions and position.
* Report entering downwind.

The asphalt runway is shared with powered aircraft. To this end, the Federation’s reg-
ulations for the aerodrome specify that the head of the paved runway shall not be
blocked by gliders, so as to allow airplanes to take off and land.

ANALYSIS AND CONCLUSIONS

From the German pilot's statement, it can be concluded that his radio was receiving
properly and that it was set to the aerodrome’s frequency. It could not be verified lat-

83



Report A-030/2006 Addenda Bulletin 8/2006

er whether or not it was transmitting correctly since the accident damaged both the
antenna and the cabling. There is no reason to believe that the radio malfunctioned,
however. Under these conditions, it could not be established whether or not the pilot
relayed his intentions, something which, according to him, he did in English. The run-
way supervisor claimed not to have heard any transmission and also mentioned two oth-
er pilots flying in the vicinity that did not hear it either. Given the importance of this
matter to the accident’s analysis, as well as the witnesses’ contradictory statements, it
was not possible to reach any conclusions. In any case, if those communications had
been made, the difficulties related to the use of different languages would have been
a potential source of conflict.

Apart from the communication factor, therefore, the separation between the aircraft
would only be guaranteed by the pilots’ and, from the ground, the runway supervisor’s
visual vigilance. Under these conditions, the data shows that the presence and location
of the aircraft was not completely noticed by either the runway supervisor or by the EC-
JPE pilot until both were on short final. It seems that at no time was the pilot of D-KIDL
aware of the existence of a conflict, since he maintained his position ahead of the oth-
er glider in the landing sequence. The fact that both aircraft landed almost simultane-
ously on parallel runways should not have posed any significant risk in and of itself. It
was only when the D-KIDL pilot deviated from his path to leave the runway that the
event took place. The German pilot indicated that it was his first time in Santa Cilia and
that he had not familiarized himself with the procedures ahead of time. This was a con-
tributing factor to the accident.



