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Advertencia

El presente Informe es un documento técnico que refleja el punto de vista
de la Comision de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacion Civil
en relacion con las circunstancias en que se produjo el evento objeto de la
investigacion, con sus causas probables y con sus consecuencias.

De conformidad con lo sefalado en el art. 5.4.1 del Anexo 13 al Convenio
de Aviacion Civil Internacional; y segun lo dispuesto en los arts. 5.5 del
Reglamento (UE) n.° 996/2010, del Parlamento Europeo y del Consejo, de
20 de octubre de 2010; el art. 15 de la Ley 21/2003, de Seguridad Aérea; y
los arts. 1, 4y 21.2 del R.D. 389/1998, esta investigacion tiene caracter
exclusivamente técnico y se realiza con la finalidad de prevenir futuros
accidentes e incidentes de aviacion mediante la formulacion, si procede, de
recomendaciones que eviten su repeticion. No se dirige a la determinacién
ni al establecimiento de culpa o responsabilidad alguna, ni prejuzga la
decisién que se pueda tomar en el ambito judicial. Por consiguiente, y de
acuerdo con las normas sefaladas anteriormente la investigacion ha sido
efectuada a través de procedimientos que no necesariamente se someten a
las garantias y derechos por los que deben regirse las pruebas en un proceso
judicial.

Consecuentemente, el uso que se haga de este Informe para cualquier
proposito distinto al de la prevencién de futuros accidentes puede derivar en
conclusiones e interpretaciones erroneas.
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AESA Agencia Estatal de Seguridad Aérea
CAMO Organizacion para el mantenimiento continuado de la aeronavegabilidad
CPL(A) Licencia de piloto comercial de avién
ft Pie(s)

h Hora(s)

kt Nudo(s)

| Litro(s)

m Metro(s)

min Minuto(s)

NM Milla(s) nautica(s)

S/N Numero de serie

SIL Carta de informacion de servicio
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Sinopsis
Propietario y operador: Privado
Aeronave: Cessna 205, matricula EC-GQB
Fecha y hora del accidente:  Sadbado, 22 de marzo de 2014, 17:30 h local’
Lugar del accidente: La Donal, término municipal de Yeste (Albacete)
Personas a bordo: 1 tripulante, herido leve y 1 pasajero, herido leve
Tipo de vuelo: Aviacion general — Privado
Fase de vuelo: En ruta — Crucero
Fecha de aprobacion: 25 de noviembre de 2015

Resumen del accidente

El sabado 22 de marzo de 2014, la aeronave Cessna 205, matricula EC-GQB, despegd
a las 16:30 h de la pista del centro de mantenimiento Aeronautica Delgado, en Villarrubia
(Coérdoba). Transcurrida una hora de vuelo el motor perdié aceite, la aeronave se llené
de humo y olor a aceite y el motor se paro. El piloto realizd un aterrizaje de emergencia
en un campo de cultivo de La Donal (Albacete). La aeronave capoté durante el rodaje
en tierra. Las dos personas a bordo, piloto y pasajero, resultaron heridos leves.

La investigacion ha descartado que el fallo del motor se produjese por una obstruccion
en el sistema de lubricaciéon o por falta de cumplimiento con las especificaciones del
aceite utilizado en el motor. Igualmente se ha descartado la influencia de la accion de
mantenimiento previa al vuelo en el accidente.

La investigacion ha determinado que el accidente de la aeronave EC-GQB se debié a la
falta de lubricacion adecuada y efectiva en el conjunto cojinete de pie de biela-mufequilla
numero 2, posiblemente provocado por una degradacion del cojinete de pie de biela.
El fallo del cojinete produjo la rotura de la biela numero 2 vy, a partir de ahi, el resto de
dafios y el fallo completo del motor.

Se considera factor contribuyente al accidente el hecho de que no se redujo el tiempo
entre revisiones generales (overhaul) a pesar de que la aeronave estaba dedicada al
lanzamiento de paracaidistas y que el motor llevaba piezas distintas de las del fabricante.
Estas dos condiciones estan reflejadas en el SIL98-9C del fabricante como factores que
deben tenerse en cuenta para reducir los periodos entre revisiones generales.

El informe no contiene ninguna recomendacién sobre seguridad operacional.

' La referencia horaria utilizada en este informe es la hora local.

Vii
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INFORMACION FACTUAL
Antecedentes del vuelo

El sdbado 22 de marzo de 2014, la aeronave Cessna 205, matricula EC-GQB, despegdé
a las 16:30 h de la pista del centro de mantenimiento Aeronautica Delgado, en Villarrubia
(Cordoba), donde se le habian realizado varias acciones de mantenimiento. A bordo
iban un piloto y un pasajero en un vuelo de traslado hasta su destino en el aerédromo
de Ontur (Albacete), donde la aeronave, que estaba dedicada al lanzamiento de
paracaidistas, tenia su base.

Segun la descripcion del piloto, transcurrida una hora de vuelo la aeronave estaba
establecida en crucero a unos 8.000 ft. De repente, el motor perdié potencia y la
presion de aceite disminuyd. La cabina empezé a llenarse de humo y olor a aceite
qguemado y el piloto decidio realizar un aterrizaje de emergencia. Localizé un campo de
cultivo en la localidad de La Donal, en Yeste (Albacete) y durante el aterrizaje de
emergencia la aeronave capoté y quedd en posicion invertida (figura 1).

El piloto y el pasajero se soltaron los cinturones y abandonaron la aeronave por sus
propios medios por una de las ventanillas. Ambos resultaron con heridas leves. La
aeronave resultd con dafos importantes.

Figura 1. Aeronave EC-GQB tras el accidente

Lesiones personales
Lesiones Tripulacion Pasajeros Total en la aeronave Otros
Muertos

Lesionados graves

Lesionados leves 1 1 2 No se aplica
llesos No se aplica
TOTAL 1 1 2
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Danos a la aeronave

La aeronave quedd detenida en posicidon invertida. Externamente, los dafos principiales
se localizaban en el plano izquierdo y su riostra, en el estabilizador vertical y timoén de
direccion, en el fuselaje detras de la cabina, en el tren de morro y en la hélice. La
posicion en que quedd la aeronave evidenciaba la presencia de aceite a lo largo del
fuselaje inferior debajo del motor. La inspeccién posterior, mostré que el motor
presentaba perforaciones y roturas importantes.

Otros danos

Ninguno.

Informacion sobre el personal

El piloto, de nacionalidad espafnola y 25 afios de edad, tenia una licencia de piloto
comercial de avion, CPL(A) desde el ano 2010. Contaba con las habilitaciones de
monomotor, multimotor, instrumental y de instructor. Tanto la licencia como las
habilitaciones habian sido emitidas por la Agencia Estatal de Seguridad Aérea (AESA) y
estaban en vigor? en el momento del accidente. El certificado médico estaba en vigor?
en el momento del accidente.

Acumulaba 375 h totales y 70 h en el tipo. Habia comenzado a volar con SKYDIVEMURCIA
en julio de 2013 con 305 h totales de vuelo. Desde entonces, el piloto sélo habia volado
con esa aeronave. En los ultimos tres meses habia volado 11 h, en el Ultimo mes 10 h
y en la ultima semana 0 h.

Informacion sobre la aeronave

1.6.1. Informacion general

La aeronave Cessna 205 S/N 205-0277, fue fabricada en 1963. Fue matriculada por
primera vez en Bélgica, donde se adaptd, en el ano 1982, para el lanzamiento de
paracaidistas. Posteriormente tuvo matricula americana y austriaca hasta que, en 1997,
fue matriculada en Espafa por una empresa. En junio de 2012 la aeronave cambié de
propietario y pas6 a ser propiedad de la misma persona que era propietaria de la
empresa SKYDIVEMURCIA. La aeronave en el momento del accidente tenia marcados,
por lo todo el fuselaje, el logotipo y el nombre de este empresa.

2 Habilitacion de monomotor, multimotor e instrumental validas hasta 31/07/2014.
Habilitacién de instructor valida hasta 31/08/2014.
3 valido hasta 10/07/2014.
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La empresa SKYDIVEMURCIA, en el momento del accidente, publicitaba en su pagina
web actividades comerciales* de paracaidismo que, segun informé el propietario®,
realizaban en el ambito privado. Dicha empresa no tenia ningun tipo de autorizaciéon de
AESA 'y, por lo tanto, no estaba autorizada como empresa de trabajos aéreos-lanzamiento
de paracaidistas.

La aeronave contaba con un seguro que estaba en vigor en el momento del accidente
pero que no cubria la actividad a la que estaba dedicada la aeronave debido a la
siguiente clausula: «USO: Privado, club o escuela, trabajos aéreos conforme a su
autorizacion por la AESA». Debido a esta clausula, el propietario no pudo hacer uso del
seguro en este accidente. Su certificado de aeronavegabilidad estaba en vigor® en el
momento del accidente.

1.6.2. Mantenimiento de la aeronave

En el momento del accidente, la aeronave acumulaba 3.621:53 h y el motor 3.609:38
h totales. En el Ultimo afo la aeronave habia volado 122 h. Desde 1988 llevaba instalado
un motor Continental 10-470-S S/N CS76708-2, fabricado en 1962, de seis cilindros.

Debido a que la actividad de la aeronave no estaba declarada como trabajo aéreo, el
mantenimiento se realizaba como si la aeronave se utilizase a nivel privado. Por lo tanto,
el propietario era el responsable del mantenimiento de la aeronavegabilidad continuada
de la aeronave y no lo tenia delegado a ninguna organizacion CAMQ’. La aeronave
estaba mantenida seguin su programa de mantenimiento®, cuya Ultima revision tenia
fecha de enero de 2014. Los talleres de mantenimiento que habian realizado
mantenimiento a la aeronave indicaron que todas las revisiones fueron encargadas por
el propietario a nivel privado.

El programa de mantenimiento tenia establecidas inspecciones y mantenimientos
periédicos para la aeronave, motor y la hélice. Estaban incluidos los contenidos de las
inspecciones y mantenimientos periédicos®. En lo que respecta al motor, el programa de
mantenimiento indicaba:

* En la pagina web se indicaban las formas de pago de los vuelos, como hacer la reserva y la opcion de comprar
cheques regalo. A la fecha de emision de este informe la empresa seguia sin autorizacion de AESA para realizar
lanzamiento de paracaidistas y se publicitaba en su pagina web y en otra de deportes de aventura ofertando vuelos
entre 30 y 1.400 euros.

El propietario y el piloto en ningn momento ocultaron que la aeronave se dedicaba al lanzamiento de paracaidistas.
Renovado en junio de 2013.

Organizacion para el mantenimiento continuado de la aeronavegabilidad.

PM-C205-GQB. Programa de mantenimiento avién Cessna 210-5 (205) EC-GQB (basado en el programa de
mantenimiento genérico aprobado AD-PM-57).

Para la aeronave habia revisiones cada vuelo, cada 50 h, cada 100 h/1 afio y varias inspecciones especiales. Para
el motor habia revisiones cada 100 h y revision general cada 1.500 h/12 afos. Para la hélice habia revisiones cada
100 h/1 afo vy revision general cada 1.500 h/5 afos.

® N o wu
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e Inspecciones cada 100 h'°.

e Revision general cada 1.500 h o 12 anos.

e Se incluia una carta de informacién de servicio (service information letter) emitida por
el fabricante del motor sobre los periodos entre revisiones generales (SIL98-9C,
apartado 1.16.5).

Los libros de motor y de aeronave mostraban que, desde el 2009, las revisiones de
mantenimiento se habian realizado en dos empresas autorizadas por AESA: Técnicas
Fotograficas (ES.145.193) y Aeronautica Delgado (ES.145.169). Las ultimas revisiones
habian sido las siguientes:

e Dos dias antes del accidente: Aeronautica Delgado - revisién de 50 h'" de la aeronave.
En esta revision se realizo lo siguiente, en lo que afecta al sistema de lubricacion:

Se desmonté el tapon de drenaje del aceite de carter para drenar el aceite usado,
— Se quito la tapa del filtro de malla a la salida de la bomba de aceite, para inspeccion
y limpieza, apareciendo algunas particulas de carbonilla en el filtro,

Se instalé el tapon de vaciado y la tapa del filtro de salida, y

Se rellené con 12 | de aceite nuevo.

e Septiembre de 2013: Aeronautica Delgado - inspeccion de 100 h de aeronave y de
motor.

e Junio de 2013: Técnicas Fotograficas - inspeccion de 50 h de aeronave y renovacion
del Certificado de Aeronavegabilidad.

La ultima revisién general (overhaul) del motor se habia realizado en diciembre de 2005
en Bélgica por LOMA AIR, con 2735 h. El motor volvié a montarse en la aeronave en
marzo de 2006 tras esta revision general. En esta revision general se cambiaron un total
de 228 piezas en el motor (entre ellas, los cilindros y elementos internos del motor). Las
piezas utilizadas estaban homologadas y aprobadas para su uso aunque no eran de la
marca Continental. EIl motor, en el momento del accidente, acumulaba 874:34 hy 8
anos y medio desde la ultima revision general.

1.6.3. Actividad de la aeronave

El registro de vuelos del ultimo cuaderno de la aeronave indicaba que, desde el 2004
hasta la fecha del accidente, la actividad de la aeronave habia tenido el siguiente patron:
vuelos de entre 20 y 30 min, con una toma y un despegue y con 3 o0 4 pasajeros a
bordo. Estos vuelos concuerdan con la actividad de paracaidismo.

1% La revision de 50 h de la aeronave también incluye cierto mantenimiento al motor.

" Esta inspeccion tenfa 11 puntos generales de inspeccion de toda la aeronave en los que esta incluido el motor, y en
concreto el cambio de aceite y la limpieza e inspeccion del filtro de aceite. Ademas de esta revision de 50 h, se
realizd parte de una revision estructural que estaba incluida en el programa de mantenimiento como revision especial.
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En concreto, los Unicos vuelos fuera de Ontur coincidieron con los vuelos de
desplazamiento desde Ontur hasta Casarrubios del Monte (donde estaba Técnicas
Fotograficas) y a Coérdoba (donde estaba Aeronautica Delgado), es decir, para
mantenimiento.

El ltimo vuelo previo al accidente fue el vuelo de traslado desde Ontur a Cérdoba el
dia 16/03/2014. Desde ese dia hasta el accidente, la aeronave habia estado en
Aeronautica Delgado.

La actividad durante el Ultimo mes habia sido la siguiente:

e Domingo 16/03/2014: 4 vuelos de 30,25 min con 4 pasajeros. Despegues cada hora
aproximadamente.

e Sdbado 15/03/2014: 9 vuelos de 27,33 min con 4 pasajeros. Despegues cada hora
aproximadamente.

e Domingo 9/03/2014: 5 vuelos de 20,6 min con 4 pasajeros. Despegues cada media
hora.

e Sabado 8/03/2014: 4 vuelos de 20 min con 4 pasajeros. Despegues cada hora y cada
media hora.

e Domingo 23/02/2014: 10 vuelos de 19,7 min con 4 pasajeros. Despegues cada hora.

Informacion meteorolégica
Las condiciones meteoroldgicas en el momento del accidente, segun la informacion
proporcionada por el piloto, eran de 10 kt de viento en cola y nubes escasas a 7000 ft
aproximadamente.

Ayudas para la navegacion
El vuelo se realizaba bajo reglas de vuelo visual y no estaba siendo controlado por
ninguna dependencia de control.

Comunicaciones

La aeronave no iba en comunicacién radio con ninguna dependencia ni ninguna otra
aeronave en el momento del accidente.

1.10. Informacion de aerédromo

No aplica.
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1.11. Registradores de vuelo

La aeronave no llevaba instalados registradores de vuelo, ni ningun otro dispositivo de
grabacion de datos del vuelo.

1.12. Informacién sobre los restos de la aeronave siniestrada y el impacto

La zona donde se produjo el accidente se encontraba a 120 NM del aerédromo de
origen y a 45 NM del de destino. Era una zona montafosa. El terreno elegido para la
toma era un terreno de cultivo blando y alargado. La trayectoria de aterrizaje fue con
rumbo sur-suroeste, en el sentido longitudinal del terreno y paralela a los surcos.

La aeronave quedo6 detenida 100 m por delante de un tendido eléctrico perpendicular
a la trayectoria (que el piloto describié en su declaracién) y 35 m a la derecha de otro
tendido eléctrico que se extendia paralelo a la trayectoria. 5 m detras de la aeronave
existia un canal de regadio excavado en el terreno que cruzaba éste transversalmente.

Las marcas dejadas en el terreno indicaban que el primer contacto se habia producido
con el tren de morro. La rueda de morro se encontrd desprendida en este primer punto
de contacto. Unos metros mas adelante aparecian las huellas de tren principal que
guedaron marcadas hasta la posicién final de la aeronave.

&
o

==
Canal de regadio

s

A,

% 4
%

.

> Do Posicion final |
e aeronave !

Figura 2. Trayectoria final y zona de aterrizaje
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No faltaba ningun elemento estructural de la aeronave y la posicion relativa de los
elementos de la misma se mantenian. Las puntas de los planos, riostras, fuselaje posterior
y estabilizador vertical presentaban dafos por compresion. La aeronave tenia los flaps
deflectados. El tren de morro, que era el mas dafiado, presentaba deformaciones y
roturas en la estructura del tren y habia perdido la rueda, que se encontraba en el
punto donde aparecié la primera huella en el terreno.

El lateral derecho del motor mostraba restos de aceite. El lateral izquierdo no tenia
restos de aceite. El aceite se extendia desde delante, a partir de las salidas de ventilacion
del compartimento del motor y de la aleta de refrigeracion (cowl flap), hacia la parte
trasera de la aeronave. Este aceite estaba impregnado de tierra a consecuencia del
rodaje en el terreno. Los tubos de escape y de admisién estaban manchados de aceite.

La inspeccion que se pudo realizar en el lugar del accidente mostré que el motor habia
sido la parte mas danada de la aeronave. Se apreciaban las dos magnetos arrancadas
de sus alojamientos y aceite en el sellado de la tapa de balancines.

1.13. Informacién médica y patolégica

Las dos personas a bordo resultaron con dafos leves en el cuello como consecuencia
de la toma y del vuelco posterior de la aeronave. El piloto tuvo que llevar collarin
durante un periodo de tiempo.

1.14. Incendio

No se produjo incendio.

1.15. Aspectos relativos a la supervivencia

Las dos personas a bordo pudieron abandonar la aeronave por sus propios medios.
Debido a que estaban en posicién invertida no podian abrir la puerta por lo que
abandonaron la aeronave por la ventanilla. Primero sali¢ el piloto y luego ayud¢ al
pasajero. Llevaban puestos los arneses de seguridad. Fueron inmediatamente atendidos
y localizados debido a que el accidente ocurrié de dia y la toma se produjo en las
cercanias del pueblo de La Donal.

1.16. Ensayos e investigaciones

1.16.1. Declaracion del piloto

Cuando lleg6d para recoger el avion comprobé la documentacion y realizé la inspeccion
exterior del avion. Drené combustible y comprobé que el aviéon tenia aproximadamente
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160 |, necesitando para el vuelo 60 | aproximadamente. Detecté que faltaban unos
tornillos en la zona del encastre del timén de profundidad (le habian hecho una revisién
estructural de la cola), pidié un litro mas de aceite para que la indicacién estuviese en
la mitad entre el nivel inferior y el superior y necesité liquido hidraulico porque el freno
izquierdo no frenaba. El resto de las comprobaciones previas al vuelo dieron resultados
satisfactorios.

A la hora de haber despegado, estaba establecido en crucero a 8.000 ft. Un par de
minutos antes del fallo habia comprobado los pardametros de motor y todo era normal.
En el momento del fallo, el viento era de 10 kt en cola y nubes escasas unos 1000 ft
por debajo de su altitud de crucero.

Tras el fallo la hélice se quedd en molinete y al comprobar los pardmetros, la presion de
aceite empezd a caer hasta quedarse a cero. La temperatura del aceite seguia en su
nivel. Cambio el selector de combustible, puso mezcla rica, abrié la entrada de aire
alternativa y conecté las bombas de combustible. A los pocos segundos empezé a
entrar humo en la cabina, por lo que abrié la ventana para intentar evacuar el humo.
Decidié que tenia que hacer una toma de emergencia y corté la mezcla, cerré el selector
de combustible y desconecté las bombas y el sistema eléctrico. Encontré6 un campo y
cuando estaba procediendo al tramo de viento en cola, la hélice se bloqued. Como
tenia tiempo, intentd un rearranque del motor sin conseguirlo. La hélice no se volvié a
mover. Aseguré el avion cerrando los depodsitos de combustible, apagando bombas de
combustible y dejando conectado el master por si necesitaba utilizar los flaps.

Realizo el circuito y en el tramo de base bajo los flaps para evitar impactar con una linea
de media tensién. Después desconectd el master. La toma fue en tres puntos ya que
habia perdido velocidad para pasar los cables. Durante el rodaje el avion capoté. Una
vez parados se quitaron el arnés y abandonaron la aeronave por sus propios medios. Se
alejaron rapidamente por si se producia un incendio.

1.16.2. Analisis de combustible y aceite
Se recogieron y analizaron las siguientes muestras de combustible y aceite:

e Muestra de combustible 100LL del plano derecho de la aeronave.

e Muestra de combustible 100LL del plano izquierdo de la aeronave.

e Muestra de aceite del motor tras el accidente.

e Muestra de aceite limpio SAEJ-1899 Grade 50 del bidon de AEROSHELL del que se
tomo el aceite en la tarea de mantenimiento previa al vuelo.

Las muestras de combustible cumplian con la especificacion y no presentaban ningun
tipo de contaminacion. La muestra de aceite limpio cumplia con la especificacion. La
muestra de aceite del motor presentaba alto contenido en plomo y hierro.
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1.16.3. Inspeccion del motor

Tras la primera inspeccién externa en el lugar del accidente, el motor fue precintado y
trasladado a un taller donde se quitaron los carenados del motor y se realiz6 una
primera inspeccion. Dada la extensiéon y naturaleza de los dafos que presentaba, se
decidio realizar el desmontaje completo del motor para lo cual el motor tuvo que ser
desplazado a otro centro.

La placa de identificacién del motor no era la del fabricante. Era una chapa gris en la
que se habia grabado el nombre del fabricante, el modelo de aviéon y el numero de
serie. La investigacion no ha podido determinar cuando ni dénde se instalé esta chapa
ni la razén por la que no estaba la original del fabricante.

Se encontraron las dos magnetos arrancadas de sus localizaciones de montaje y apoyadas
sobre el motor. Se identificaban claramente dos grandes perforaciones en los dos
semicarteres. Las perforaciones se encontraban en la zona superior entre los cilindros
namero 1y 2",

El cilindro numero 2 habia perdido el pie de biela. La biela se encontraba unida a la
cabeza del pistébn, mantenia su bulén pero presentaba una importante deformacién
hacia la parte superior del carter. El interior del semicarter izquierdo', donde se
encuentra el cilindro 2, presentaba abundancia de marcas de impacto por contacto
entre piezas metalicas y pérdida de material.

Figura 3. Placa de identificacion instalada en el motor

2 | os cilindros mas cercanos a la cabina. El cilindro 1 es el cilindro de la derecha visto desde la posicion del piloto.
El cilindro 2 es el cilindro de la izquierda visto desde la posicion del piloto.
'3 Referencia desde la posicion del piloto.
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Cojinete de '
) l bancada 2 o

Cojinete de
bancada 1

Figura 5. Vista interior del semicarter izquierdo y del cilindro 2

El cilindro nimero 1 presentaba dafios en la biela pero de menor intensidad que la del
cilindro numero 2. El bulén se habia desprendido. La parte interna del semicarter
derecho'®, donde se aloja el cilindro 1, presentaba marcas de abrasién por contacto
entre piezas metalicas y pérdida de material. El resto de cilindros se encontraban en
buenas condiciones.
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5| Cojinete de [T
- bancada .

VA
TS

Figura 6. Vista interior del semicarter derecho y del cilindro 1

El desmontaje del ciglefal mostré que la mufequilla 2 mostraba signos de sobre-
temperatura y abrasiones. Sin embargo, la mufiequilla del cilindro 1 no presentaba
signos de haber estado sometida a alta temperatura. El resto del ciglenal no presentaba
anomalias.

Se recuperaron de la tapa de carter los restos de las bielas de los cilindros 1y 2, los
empujadores del cilindro 1, el bulén del piston ndmero 1, fragmentos de los tornillos
de unién de biela, los restos de los cojinetes de pie de biela nimeros 1y 2 y restos del
carter, cilindro y piston.

¥

e | Mufiequilla 2

| Muiequila1 |

Figura 7. Ciglenal

—
—
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El examen del cojinete de pie de biela nimero 2, completamente fragmentado, mostré
signos claros de haber estado sometido a sobre-temperatura, indicativo de una falta de
lubricacion. Estas piezas, debido a su estado de fragmentacion y abrasiones por contacto
con otras partes del motor, no permitieron realizar ningun analisis posterior ni determinar
su estado antes del fallo. Para ver en qué estado se encontraban otros cojinetes de pie
de biela se desmonto el cojinete de pie de biela del cilindro nimero 3. Se encontré una
holgura entre el cojinete y la mufequilla. Se comprobd, ademas, una falta de precarga
entre el cojinete y la biela y se comprobé que se habia producido pérdida de material,
debido al rozamiento, en la superficie de contacto entre el cojinete y la mufiequilla.

El filtro de aceite tenfia muy pocas particulas. Las bujias y el arrancador/generador
(starter/generator) estaban en buen estado. Se comprobd que los inyectores estaban
bien instalados. Las bombas de aceite y combustible estaban en buen estado. Las
magnetos estaban en buen estado y se comprobd que tenian impactos en la parte
inferior, en zonas coincidentes con las perforaciones de los semicarteres.

1.16.4. Sistema de lubricacion de los motores Continental 10-470 Sandcast

La lubricacién del ciglenal de los motores Continental 10-470 Sandcast se realiza
siguiendo la siguiente secuencia (véase figura 8):

e E| aceite, desde el depdsito, pasa desde la bomba (situada en la zona trasera del
motor) hasta el radiador (situado en la zona delantera del motor).

e Desde el radiador, el aceite pasa a los cojinetes de bancada del cigtienal™. El orden
en el que reciben aceite es desde delante de motor hacia atras, es decir, en el siguiente
orden 4-3-2-1.

e Gwmocwve| Cojinete de bancada 2

0
JROPELLER

Cojinete de bancada 1

fA
LT T,
L i,
/e

Bancada 2 Bancada 1

HYDRAULIC
LIFTERS

OIL PRESSURE
GAUGE CONNECTION

munfiequilla

OIL SUMP

PICK-UP OIL PRESSURE

RELIEF VALVE

Figura 8. Lubricacion del cigtefal

' Las bancadas del cigliefal son los puntos de apoyo del cigiiefial en el carter. En estos puntos, se colocan unos
cojinetes denominados de bancada.

1



Informe técnico A-006/2014

e Desde los cojinetes de bancada, existen unos conductos que llevan el aceite a las
munequillas', a las que va instalada la biela. La lubricacion de las munequillas se
realiza de la siguiente forma:

El cojinete de bancada 4 lubrica la munequilla del cilindro 6.
El cojinete de bancada 3 lubrica las mufequillas de los cilindros 4 y 5.
— El cojinete de bancada 2 lubrica las munequillas de los cilindros 3y 2.
El cojinete de bancada 1 lubrica la munequilla del cilindro 1.

1.16.5. Service Information Letter SIL 98-9C

La carta de informacién de servicio del fabricante del motor SIL 98-9C define los tiempos
de referencia entre revisiones generales (overhaul) para todos los motores continental.
La SIL incluye una advertencia sobre el hecho de que los tiempos entre revision no
implican que el motor pueda operar sin necesitar algun tipo de revision o sustitucion de
componentes en su transcurso.

La SIL describe ciertos usos del motor que pueden hacer disminuir los tiempos entre
revisiones generales. Entre los factores que enumera se encuentran los siguientes:

e Motores utilizados en lanzamiento de paracaidistas, que por el uso anormalmente
intensivo del motor, pueden requerir revisiones generales mas frecuentemente.
e E| fabricante no proporciona tiempo entre revisiones generales para los motores en

los que, durante la revisién general (overhaul) se han instalado piezas de recambio
gue no han sido suministradas por el fabricante.

1.17. Informaciéon sobre organizacion y gestion

No aplica.

1.18. Informacion adicional

Ninguna.

1.19. Técnicas de investigacion utiles o eficaces
Ninguna.

> Las munequillas son los elementos excéntricos del cigliefal que giran y producen el movimiento del piston. A ellas
van instaladas las bielas (en la zona denominada pie de biela) mediante otros cojinetes denominados cojinete de
pie de biela.
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ANALISIS

En el analisis del accidente de la aeronave EC-GQB se han valorado los siguientes
aspectos:

e E| fallo del motor, en el que:

— Se ha identificado que el origen del fallo del motor estuvo en el cilindro nimero
2, siendo el resto de roturas del motor secundarias, incluida la del cilindro 1 y la
de las magnetos.

— Se ha descartado que el fallo sea por una obstruccién en el sistema de lubricacién
o por mal estado o caracteristicas del aceite, sino por una posible holgura del
conjunto cojinete de pie biela-mufequilla del cilindro 2, que impidié una correcta
lubricacion del conjunto.

e Actividad y mantenimiento de la aeronave, en la que:

— A pesar de que la aeronave se mantenia de acuerdo a su programa de mantenimiento,
éste no estaba adaptado a la actividad de lanzamiento de paracaidistas a la que,
en realidad, se dedicaba la aeronave y que hubiese requerido una disminucion del
tiempo entre revisiones generales (overhaul).

e |a gestion de la emergencia, en la que:

— El piloto actué de forma correcta y consiguié aterrizar en emergencia de forma
satisfactoria en una zona orograficamente complicada.

Fallo del motor

Fallo del cojinete de pie de biela 2

Los resultados mas significativos de la inspeccion y desmontaje del motor fueron la
coloracion azulada, asociada al exceso de temperatura, que presentaba la mufequilla
del cilindro numero 2 y no la del cilindro numero 1. Debido a que la mufiequilla del
cilindro nimero 1 es la ultima en lubricarse y, ni ésta ni el cojinete de bancada 1 (que
le suministra la lubricacion) presentaban signos de haber sufrido alta temperatura, se
concluye que el circuito de lubricacién del motor no presentaba ninguna obstruccion ya
que el aceite llegd hasta el ultimo elemento del circuito (la mufequilla 1).

El hecho de que las mufiequillas 2 y 3 eran lubricadas desde el mismo origen (el cojinete
de bancada numero 2), que este cojinete no presentaba ningun signo de sobre-
temperatura y que la mufiequilla 3 no presentaba signos de falta de lubricacion, permite
centrar el problema del motor en el conjunto mufiequilla-cojinete de pie de biela-pie de
biela del cilindro nimero 2.

1
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La coloracion azulada es indicativa de alta temperatura. Esta situacion de alta temperatura
se produce cuando la lubricacién, cuya funcion es la de refrigerar y evitar la friccion
entre elementos, no se ha producido adecuadamente. Para ello, el aceite debe llegar a
todos las partes del motor y tener la caracteristicas adecuadas. Debido a que el resto
de los elementos del motor que se lubricaban inmediatamente antes y después de la
mufequilla 2 no presentaban ningun indicio de haber tenido déficit de lubricacion, se
considera que el problema no radicaba en las caracteristicas del aceite que llegaba al
conjunto donde se inici6 el fallo. En este sentido, los analisis del aceite con el que se
rellené el motor antes del accidente, confirmé que cumplia con las especificaciones y
que éste era adecuado para utilizarse en el motor. El aceite recogido del motor tras el
accidente contenfa particulas metalicas. Sin embargo, teniendo en cuenta las roturas
estructurales de elementos de los cilindros 1y 2, se considera esperable la presencia de
este tipo de particulas, tras un fallo de estas caracteristicas. Por tanto, la calidad del
aceite se descarta como elemento de influencia en el fallo del motor.

No se pudo confirmar el estado de montaje y ajuste entre el cojinete de pie de biela y
la mufequilla 2 debido a que quedd completamente fragmentada y con marcas de
impacto consecuencia de las roturas posteriores al fallo inicial. Igualmente, el conjunto
correspondiente al cilindro 1 tampoco permitié un estudio por las mismas causas. Sin
embargo, en el cilindro 3, el desmontaje de la biela 3 para ver el estado del cojinete de
pie de biela y la mufiequilla 3 mostré una holgura en el ajuste del cojinete, la presencia
de marcas de rozamiento entre el cojinete y la munequilla y la pérdida de material en
la cara de contacto del cojinete con la mufequilla. Es decir, si bien este conjunto no
habia fallado, mostraba, en una fase inicial, un proceso similar al que pudo producirse
en el cojinete de biela 2.

Por lo tanto, se considera muy probable que el origen del fallo del motor estuviese en
un inadecuado ajuste del cojinete de pie de biela a la munequilla, por una degradacién
del cojinete, que originé una falta de lubricacion efectiva del cojinete. Cuando el cojinete
de pie de biela dejo de funcionar como debia, el movimiento entre la biela y ciglefal
dejo de transmitirse adecuadamente y la biela se deformé hacia arriba hasta que,
posteriormente, se produjo la fractura.

Dafos secundarios al fallo del cojinete de pie de biela 2

Se considera que después de la rotura del pie de biela de la biela 2, los fragmentos
desprendidos que quedaron sueltos en el interior del motor produjeron el resto de
dafios que se encontraron. Los mas importantes afectaban a la biela 1 que, precisamente
por cercania, fue la mas afectada. Las perforaciones en los semicarteres fueron producidas
por las roturas en las bielas 1y 2.

El desprendimiento de las magnetos de sus alojamientos, que inicialmente parecia tener
mas importancia en el fallo del motor, fue como consecuencia de las roturas en los

1
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semicarteres. Por tanto, se consideran fallos secundarios y que no tuvieron influencia en
el accidente.

El fallo del motor se produjo en vuelo, lo que ademas de ser descrito por el piloto, se
confirma por el patron de esparcimiento del aceite en el fuselaje. El aceite se encontraba
impregnando el fuselaje desde delante hacia atras, indicando que habia sido en vuelo y
no en tierra, donde, sin velocidad, habria dejado otro tipo de marcas. El hecho de tener
barro impregnado indicaba también que el aceite estaba ya en la aeronave antes de
llegar al suelo. La pérdida de aceite, a través de las perforaciones en los carteres, produjo
los sintomas en el motor que reportd el piloto: pérdida de presion de aceite y presencia
de humo y olor a aceite en la cabina.

Actividad y mantenimiento de la aeronave

El conjunto mufequilla-cojinete de pie de biela en el que se origind el fallo del motor
es inspeccionado en las revisiones generales (overhaul) del motor. En las revisiones
periodicas cada 100 h que establece el fabricante estos elementos, para cuya inspeccion
es necesario un desmontaje completo del motor, no se comprueban. Es decir, el estado
de desajuste que se encontrd en el conjunto mufequilla-cojinete de pie de biela 3, y
gue se considera un estado inicial del problema que se dio en el conjunto 2, no se
detectaria en las revisiones de 100 h o anuales, sino en una revision general.

El programa de mantenimiento de la aeronave se aplicé correctamente y, segun consta
en el libro de aeronave y motor, se realizaron todas las inspecciones periédicas de 100
h que establece el fabricante. A pesar de que la aeronave habia salido de revision, se
descarta que esta actuacion tuviese influencia sobre el accidente. El programa de
mantenimiento era el adecuado para la aeronave siempre y cuando a ésta se le hubiese
dado un uso «normal». En el caso de la aeronave EC-GQB, se ha confirmado (a través
del libro de la aeronave, de las propias declaraciones del propietario y piloto y de la
publicidad de la empresa en internet) que el uso al que estaba dedicado era el
lanzamiento de paracaidistas desde hacia 10 afos.

Este tipo de actividad supone un desgaste mayor del motor y, el propio fabricante, en
la SIL98-9C, advierte que se ha de tener en cuenta como factor reductor del tiempo
entre revisiones generales. A pesar de que esta SIL98-9C estaba incluida en el programa
de mantenimiento de la aeronave, el propietario, como responsable de la aeronavegabilidad
continuada, no lo tuvo en cuenta.

En el momento del accidente, el motor acumulaba 874 h (de las 1.500 h) y 8 afios y
medio (de los 12 anos) desde la Ultima revisién general que habia sido encargada por
el propietario anterior de la aeronave. El hecho de que en esta revision se instalasen
piezas que, aunque homologadas y autorizadas para su uso no eran del fabricante del
motor, es un hecho advertido también por el fabricante. En la misma SIL 98-9C, se
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advierte que los periodos entre revisiones generales no son aplicables cuando se instalan
piezas que no sean Continental.

En conclusion, tanto por el hecho de que el motor llevaba piezas que no eran de la
marca del fabricante, como por la actividad de paracaidismo a la que se dedicaba la
aeronave, existian motivos suficientes como para haber reducido el tiempo entre
revisiones generales. La dificultad, en este caso, estriba en determinar qué reduccion
aplicar. Generalmente son los centros de mantenimiento o las CAMO las que pueden
valorar, con su experiencia, si el motor necesita o presenta signos de necesitar una
revision general. En este caso, en que no existia CAMO, el propietario era el que decidia
sobre estos aspectos y no aplicd las recomendaciones del fabricante.

Gestion de la emergencia

El fallo del motor se produjo en una zona con una orografia complicada. Era una sierra
con pocos espacios disponibles para aterrizar. La altura que llevaba le permitio elegir un
campo y realizar parte del circuito y configurarse para la toma. Se considera que las
decisiones que tomd fueron rapidas y adecuadas y no demord la decision de buscar un
campo y aterrizar.

Identificd la presencia de las lineas eléctricas que tenia en su trayectoria de descenso y
consiguio esquivarlas a pesar de la proximidad a la toma. El hecho de necesitar esquivar
la linea y la necesidad de tomar en el terreno que tenia delante, debido a que no habia
otra alternativa, debié provocar probablemente una actitud de picado comandada por
el piloto para descender rapidamente y no pasarse el campo. Esto hizo que el primer
contacto se produjese con el tren de morro y no con el tren principal. En este primer
contacto se produjo el desprendimiento de la rueda de morro y la rotura de la estructura
del tren de morro. El impacto inicial y el rodaje en un terreno muy blando provocaron
el resto de danos en el tren de aterrizaje.

Inicialmente la aeronave rod6 en posicion normal. El paso por el canal de regadio,
perpendicular a la carrera de aterrizaje, provocé que la aeronave capotase y, como
consecuencia, se produjeron el resto de dafios en la estructura de la aeronave (planos,
riostra, conjunto de cola y fuselaje posterior).
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CONCLUSIONES
Constataciones
General:

e |a aeronave no estaba autorizada para realizar actividades de lanzamiento de
paracaidistas.

e E| piloto estaba en posesion de las licencias necesarias para realizar el vuelo.

e El piloto acumulaba 375 h totales y 70 h en el tipo.

e La aeronave acumulaba 3.621:53 h totales.

e El motor acumulaba 3.609:38 h totales. Desde la Ultima revisién general del motor
habian pasado 874 h de funcionamiento y 8 afios y medio de tiempo.

Fallo del motor:

e El fallo del motor se inicié en el cojinete de pie de biela instalado sobre la mufiequilla 2.

e El resto de dafios del motor (magnetos, cilindro 1, perforaciones, pérdida de aceite)
se produjeron como consecuencia del fallo inicial.

e El aceite y el combustible cumplian con las especificaciones.

e El sistema de lubricacion del motor no tenia ninguna obstruccion.

e |a munequilla del cilindro 2 era la Unica que presentaba signos de sobre-temperatura.

e E| estado de fragmentacion y marcas de impacto del cojinete de pie de biela y la
mufequilla 2 no permitieron comprobar el estado del conjunto antes del fallo.

e El conjunto mufequilla-cojinete de pie de biela 3 presentaba holgura entre ambos y
marcas de friccion y pérdida de material.

Actividad y mantenimiento de la aeronave:

e |a aeronave estaba dedicada al lanzamiento de paracaidistas.

e |a aeronave era mantenida de acuerdo a un programa de mantenimiento aprobado.

e E| seguimiento de la aeronavegabilidad continuada de la aeronave no lo realizaba
ninguna CAMO, sino el propietario, debido a que la actividad de la aeronave no
estaba declarada como trabajos aéreos-lanzamiento de paracaidistas

e E| programa de mantenimiento era el genérico para aeronave y motor.

e E| fabricante del motor advertia de la necesidad de reduccion de los tiempos entre
revisiones generales para las aeronaves dedicadas al lanzamiento de paracaidistas.

e E| fabricante advertia que no aseguraba los tiempos entre revisiones generales para
motores que llevaran piezas que no fuesen continental. En la Ultima revisién general
de la aeronave se instalaron piezas que, aunque homologadas, no eran de continental.

e El propietario, como responsable de la aeronavegabilidad continuada de la aeronave,
no redujo el tiempo entre revisiones generales.

e El mantenimiento previo al vuelo no tuvo influencia en el accidente.
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Gestion de la emergencia:

El piloto reaccioné rapidamente ante la emergencia y no demoro6 la toma.

e Tomo con flaps reduciendo la velocidad y la energia en el impacto.

e |dentificd los obstaculos en la trayectoria de descenso y evitd un tendido eléctrico.

e E| contacto se produjo con el tren de morro y después con el tren principal.

e La aeronave perdio el tren de morro en el primer contacto.

® La aeronave capot6 debido al paso por un canal de regadio perpendicular a la
trayectoria.

e Los dafos en la estructura de la aeronave fueron consecuencia del vuelco de la

aeronave.

Causas/Factores contribuyentes

El accidente de la aeronave EC-GQB se debié a la falta de lubricacion adecuada y
efectiva en el conjunto cojinete de pie de biela-mufiequilla nUmero 2, posiblemente
provocado por una degradaciéon del cojinete de pie de biela que produjo holgura entre
éste y la mufequilla. El fallo del conjunto cojinete-munequilla produjo la rotura de la
biela nimero 2 vy, a partir de ahi, el resto de dafios y el fallo completo del motor.

Se considera factor contribuyente al accidente el hecho de que no se redujo el tiempo
entre revisiones generales (overhaul), como establecia la SIL98-9C del fabricante, a pesar
de que la aeronave estaba dedicada al lanzamiento de paracaidistas y que el motor
llevaba piezas distintas de las del fabricante, factores ambos contemplados en la SIL98-
9C.
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4. RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD OPERACIONAL

Ninguna.






