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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 determinacion
ni al establecimiento de culpa o responsabilidad alguna, ni prejuzga la
decision que se pueda tomar en el ambito judicial. Por consiguiente, y de
acuerdo con las normas sefialadas anteriormente la investigacién 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
propodsito distinto al de la prevencion de futuros accidentes puede derivar en
conclusiones e interpretaciones erroneas.







Informe técnico ULM A-011/2015

Indice

ADFEVIATUIAS .. .......ooiiiiiiii e
SO PISIS . oo
1. Informacion factual ...
1.1, Antecedentes del VUEIO ...

1.2, LeSIONES PEISONQAIES .....oiiiiiiiiiii e

1.3, Daf0S @ 1@ @BIONAVE .....oviiiiiiiiiee e

1.4, OFOS AANAOS ..o

1.5.  Informacion sobre el PersoNal ..........ccooiiiiiiiec e

1.6, Informacion sobre 1a @eroNave ..........ccoooiiiiiii i
1,61, GENETAL ...

1.6.2. Mantenimiento programado de la aeronave EC-XCR............cooovviiiiviiiiieee,

1.6.3.  Mantenimiento realizado al sistema de escape de la aeronave EC-XCR ..........

1.7.  Informacion mMeteorolOGiCa .......cc..viiieiieiiie e

1.8, Ayudas para 1a NAVEGACION ....ooueiiiiiiiiiie e

1.9, COMUNICACIONES ...ttt ettt ettt
1.10. Informacion de @erddromO .........coiiiiiiiii oo
1.11. Registradores de VUBIO ........ccoiiiiiiiiii e
1.12. Informacion sobre los restos de la aeronave siniestrada y el impacto .................cccoo.....
1.13. Informacion médica y PatolOgiCa .......c..oovvviiiiiiiici e
T4, INCENAIO oo
1.15. Aspectos relativos a 1a SUPEIVIVENCIA ..........iiiiiiiiiiiii e
1.16. ENSQy0S € INVESTIGACIONES ....ciiiiiiiiietiie et
1.16.1. Declaracion del piloto de la aeronave EC-XCR........oociiviiiiiiiiiiiieeeee

1.16.2. Declaracion del piloto de la aeronave precedente..........cccccceevvevvieieeeiiieeeeen,

1.16.3. INSPecCion del MOTON .........ooiuiiiiii e,

1.16.4. Estudio de la rotura del escape del cilindro 3........cc.cooviiiiiiiiiii

1.16.5. Informacion proporcionada por ROTAX ......cooiiiiiiiiiiiiiie e

1.16.6. Informacion sobre el sistema de escape y su mantenimiento ..........................

1.16.7. Configuracion del sistema de escape en la aeronave EC-XCR .........cc..ooovennn.

1.17. Informacion sobre organizacion y gestion ..........ccoiiiiiiiiiii e
1.18. Informacion adiCionNal ...........cooiiiiiiiii e
1.19. Técnicas de investigacion Utiles 0 efiCaces ........ocooiiviiiiiiii e

2. ANALISES ..o
2.1, Fallo del MOtOr N VUBIO .....cooveieei e
2.2.  Andlisis de la gestion del fallo del motor en vUelo ...........oooiiiiiiiiiiiiccee
2.3.  Andlisis de la causa del fallo del MOtOr...........oooviiiiiiiiicc e
2.4. Seguimiento de la operacion y mantenimiento de motor y aeronave ...........cccccoeeeenee.

3. CONCIUSIONES ...
3.1, CONSTATACIONES ..o
3.2, Causas/Factores CONIIDUYENTES ......c..uiiiiiiei e

4. Recomendaciones sobre seguridad operacional ...

—_

O O OO NNNNNOOOUTUTW W WNNN =

19
19
20
21
23

25

25
27

29




Informe técnico ULM A-011/2015

°C
AESA
CAR
DGAC
am

ft

km
Km/h
kt
LERM

MHz
min
mm
osv
S/N

Vi

Abreviaturas

Grado centigrado

Agencia Estatal de Seguridad Aérea
Certificado de aeronavegabilidad restringido
Direccién General de Aviacion Civil
Centimetro

Pie

Hora

Kilometro

Kilémetros/hora

Nudo

Codigo OACI para el aerédromo de Robledillo de Mohernando (Guadalajara)
Metro

Mega-Hertzio

Minuto

Milimetro

Oficina de seguridad de vuelo

Numero de la serie



Informe técnico ULM A-011/2015

Sinopsis
Propietario y operador: Privado
Aeronave: Slepcev Storch MK4, matricula EC-XCR

Fecha y hora del accidente:  Jueves, 10 de septiembre de 2015, 19:30 hora local’

Lugar del accidente: Proximidades del aerédromo de Robledillo de
Mohernando (Guadalajara)

Personas a bordo: 1 pasajero, ileso

1 piloto, ileso

Tipo de vuelo: Aviacion general - privado
Fase de vuelo: En ruta - crucero
Fecha de aprobacion: 27 de julio de 2016

Resumen del accidente

El jueves 10 de septiembre de 2015, aproximadamente a las 19:30 h, durante un vuelo
local con origen y destino el aerédromo de Robledillo de Mohernando (Guadalajara), la
aeronave de construccion amateur, matricula EC-XCR, con dos personas a bordo, sufrio
la rotura del conector de escape del cilindro 3 en vuelo. Como consecuencia, los gases
de escape de la combustion entraron en contacto con las superficies calientes del motor
y del carenado y se inici6 un incendio. El piloto realiz6 un aterrizaje de emergencia y las
dos personas a bordo abandonaron la aeronave sin sufrir lesiones. La aeronave quedd
completamente calcinada.

La investigacion ha determinado que el accidente de la aeronave EC-XCR se produjo por
la rotura del conector de escape (exhaust socket) del cilindro nimero 3 debido a un
proceso de fatiga originado por una instalacion del escape demasiado rigida que no
permitié la absorcion de vibraciones y la amortiguacion del movimiento relativo entre el
motor y el silencioso. Se consideran factores contribuyentes:

e La falta de inspeccién en profundidad de la pieza durante su funcionamiento en
servicio.

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

Vii
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e |a falta de seguimiento e implementacién de las recomendaciones del fabricante
ROTAX sobre el disefo de los sistemas de escape para los motores ROTAX 912, por
parte del constructor y el propietario actual.

El informe contiene cinco recomendaciones sobre seguridad operacional: 3 dirigidas a
AESA vy 2 dirigidas a la DGAC.

viii
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INFORMACION FACTUAL
Antecedentes del vuelo

El jueves 10 de septiembre de 2015, aproximadamente a las 19:30 h, durante un vuelo
local con origen y destino el aerédromo de Robledillo de Mohernando (Guadalajara), la
aeronave de construccién amateur, EC-XCR, con dos personas a bordo, sufrié el despren-
dimiento del escape del cilindro nimero 3.

La aeronave acababa de despegar por la pista 01, habia alcanzado la altura de cruceroy
se dirigia hacia el este del campo. El piloto describié que a los 5 min de vuelo oy6 un ruido
en el motor, en la zona del escape, y que empezé a salir humo. Modificé su rumbo para
regresar al aerédromo y notificd en la frecuencia del aerédromo que regresaba. A pesar
de encontrarse muy cerca, debido a que la aeronave no mantenia la altura, el piloto tuvo
que realizar un aterrizaje de emergencia.

La aeronave aterrizd a 1 km de la cabecera 01. Las dos personas a bordo salieron de la ae-
ronave por sus propios medios y no sufrieron dafos. La aeronave, al tener recubrimiento
de tela, quedd completamente quemada como consecuencia del incendio que se origind
en el motor. A pesar de que poco mas tarde, personal del aerédromo acudié con extinto-
res, no pudieron impedir el incendio.

La figura 1 muestra el estado en que quedd la aeronave tras el accidente. La figura 2
muestra la posicion relativa del lugar de aterrizaje respecto al aerédromo de Robledillo y
la trayectoria descrita por el piloto.

-
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Figura 1. Aeronave EC-XCR tras el accidente
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lugar del accidente

Figura 2. Posicion de la aeronave con respecto a la pista y trayectoria descrita por el piloto
1.2. Lesiones personales

Las dos personas a bordo resultaron ilesas.

Lesiones Tripulacion Pasajeros Total Otros
Mortales
Graves
Menores
Ninguna 1 1 2
TOTAL 1 1 2

1.3. Danos a la aeronave

La aeronave quedd destruida como consecuencia del incendio.

1.4. Otros danos

Ninguno.
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Informacién sobre el personal

El piloto, de nacionalidad espafiola y 52 afios en el momento del accidente, tenia una li-
cencia de piloto de ultraligero?, emitida por la Agencia Estatal de Seguridad Aérea (AESA),
la habilitacion para vuelo visual diurno® y el certificado médico®. Era socio del aeroclub
de Guadalajara y desde enero de 2011 volaba con esa aeronave en el aerédromo de
Robledillo de Mohernando. Toda su actividad aeronautica se habia desarrollado en este
aerédromo.

Segun la informacién proporcionada por el piloto, su experiencia de vuelo era de 660 h
totales y 510 h en la aeronave del accidente. Volaba practicamente todas las semanas.
Segun se pudo comprobar en el registro de vuelos del aerédromo, la actividad desde el 1
de agosto de 2015 hasta el accidente, el 10 de septiembre de 2015, fue:

e 23/08/2015 un vuelo local de una hora de duracion con dos tomas.

e (08/09/2015 un vuelo local de una hora con una toma.

e 10/09/2015 vuelo del accidente.

Informacion sobre la aeronave

1.6.1. General

La aeronave Slepcev Storch MK4>, matricula EC-XCR, S/N 08067-2368, es una aeronave
ultraligera de construccién amateur, monomotor, de ala alta y con asientos dispuestos en
tandem. Tenia 10 m de envergadura y 6,8 m de longitud. La velocidad de crucero es de
70 kt y la velocidad de entrada en pérdida es de 25 kt. Despega y aterriza en distancias
comprendidas entre 15y 30 m°.

La aeronave estaba equipada con un motor ROTAX 912UL’, S/N 4005442. De la historia
previa del motor y de la aeronave se ha podido conocer lo siguiente:

e A principios del afio 1992 fue fabricado el motor que, 16 afos mas tarde, fue instalado
en la aeronave EC-XCR.

Obtenida en la escuela de vuelo del aerédromo de Robledillo de Mohernando.

Valida hasta 04/11/2015.

Valido hasta 03/11/2015.

El avion es una réplica a escala de un avion aleman de la Segunda Guerra Mundial: Fieseler Storch Fi-1 56.
Informacion obtenida de la prueba en vuelo realizada para la emision del certificado de aeronavegabilidad
restringido.

7 Motor no certificado.

o v A wN
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Septiembre de 2008: AESA emitio la autorizacién para la construccion de la aeronave a
una persona que no era el propietario en el momento del accidente. La construccion se
realizd en el campo de vuelo de Gurrea de Gallego (Huesca), siendo la oficina de segu-
ridad en vuelo (OSV) de Barcelona-Sabadell la supervisora del proceso de construccion.
En este ano® se compro el motor, con unas 200 h, en lItalia, y se trajo a Espana para
instalarlo en la aeronave.

Junio de 2009: se produjo la matriculacion® de la aeronave a nombre del constructor.
El lugar de estacionamiento habitual de la aeronave que constaba en el certificado de
matricula era el campo de vuelo de Gurrea de Gallego (Huesca).

Julio de 2010: se emiti6 el primer certificado de aeronavegabilidad restringido (CAR)
emitido en la OSV de Barcelona-Sabadell.

Afo 2011: la aeronave se desplazé a Robledillo de Mohernando. El propietario actual
empezo a operar con ella. El motor tenia 400 h'°.

Agosto de 2012: renovacion del CAR en la OSV de Madrid/Cuatro Vientos.

Febrero de 2014: cambio de titularidad de la aeronave en el registro de matricula a
nombre del propietario actual en el momento del accidente. El lugar de estaciona-
miento habitual que constaba en el certificado de matricula era el aerédromo de Ro-
bledillo de Mohernando (Guadalajara).

Junio de 2014: renovaciéon del CAR en la OSV de Madrid/Cuatro Vientos.

La aeronave contaba con un seguro valido y en vigor en el momento del accidente.

No se ha podido conocer con exactitud el nimero de horas de la aeronave y del motor.
Toda la documentacion de la aeronave y motor, segun declar¢ el propietario, iban en la
aeronave y se quemaron en el incendio. Las fuentes de informacién que se tienen son tres
(informacion verbal del propietario, informacion verbal del constructor y registros en la
OSV para la renovaciéon del CAR) y proporcionan datos diferentes:

Segun el propietario, en el momento del accidente, septiembre 2015, la aeronave y el
motor acumulaban 575 h totales de vuelo aproximadamente.

Segun el constructor, cuando en el ano 2011 dej6 de operar con la aeronave, el motor
tenia aproximadamente 400 h y la aeronave 200 h, con lo que el nimero de horas de
aeronave y motor tendrian un desfase de 200 h.

Segun la informacién del libro de aeronave y motor aportada para la renovacion del CAR
de junio de 2014, el 30 de abril de 2013 la aeronave y el motor acumulaban 277 h.

8

9

Informacién proporcionada por el constructor de la aeronave.
La normativa de construccion por aficionados (articulo 16 del reglamento del 31 de mayo de 1982) establece

que durante los cuatro primeros afos tras la construccion, la aeronave no puede venderse.

10

Informaciéon proporcionada por el constructor. Con esta referencia, la aeronave tendria aproximadamente 200 h.
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El mantenimiento lo realizaban el propietario y otro piloto del aerédromo (que era meca-
nico de automocion y también tenfa una aeronave ultraligera amateur). Segun informaron
ambos, la informacién de mantenimiento la obtenian directamente de la pagina web del
fabricante del motor. Segun informé el propietario, el motor estaba mantenido de acuer-
do a la documentacién del fabricante del motor y tenia todas las directivas de aeronavega-
bilidad aplicadas. La ultima revision'" se habia producido el 15 de julio de 2015, con 550
h de aeronave y motor. Se cambiaron el aceite, el filtro de aceite y las bujias. Las consultas
al fabricante ROTAX en Austria y al representante ROTAX en Espafia confirmaron que no
constaba ninguna accién de mantenimiento realizada por ninguna de estas dos organiza-
ciones a este motor.

1.6.2. Mantenimiento programado de la aeronave EC-XCR

Con la construccion de la aeronave, se emitié un programa de mantenimiento de la aero-
nave que definia una revision general (overhaul) de la aeronave cada 200 h 0 24 meses y
revisiones basicas cada 25 h.

El mantenimiento del motor, definido por ROTAX, establecia una revisién general cada
600 h o 10 afos.

En cuanto al mantenimiento del escape, es el constructor de la aeronave el que define
tanto su disefio para adaptarlo al espacio disponible de la aeronave, como sus inspeccio-
nes. Por lo tanto, le aplicarian las revisiones de la aeronave. A pesar de que el manteni-
miento del sistema de escape pertenece a la aeronave, el fabricante del motor, ROTAX,
emite directrices generales en cuanto al disefo y revisiones del sistema de escape (apar-
tado 1.16.6).

1.6.3. Mantenimiento realizado al sistema de escape de la aeronave EC-XCR

Segun la informacién que, vagamente, recordaba el constructor, cuando compraron el
motor en ltalia, a los escapes les realizaron un lijado y un cromado o pintado (no lo recor-
daba bien). A él también le dio problemas el escape. Toda la informacién sobre la aerona-
ve y el motor fue traspasada al nuevo propietario.

Segun la informacién proporcionada por el propietario’?, el motor y el sistema de escape
eran los mismos que llevaba la aeronave cuando la compré. Desconocia si se le habia

" Informacién proporcionada verbalmente por el propietario. No se ha podido comprobar documentalmente

ninguna informacién sobre el mantenimiento ni sobre las horas de vuelo registradas.

2. Debido a que todos los mantenimientos estaban anotados en el libro de motor y aeronave y se quemaron en el
accidente, la informacién de mantenimiento que se conoce ha sido proporcionada verbalmente por el piloto. El nuevo
propietario informé no tener ninguna otra informacién aparte de la contenida en los libros de aeronave y motor.
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realizado algun cambio previamente. Las inspecciones al sistema de escape consistian en
inspecciones visuales para la deteccion de grietas. No habian realizado ningin desmontaje
interno del motor (cigiefial, piston, etc.) sino que el mantenimiento era un mantenimien-
to muy basico (bujias, aceite, filtros, carburadores, etc.). No se le habia realizado ninguna
revision general al motor. Las acciones que reporté haber hecho al sistema de escape
habian sido las siguientes:

e Una semana antes del accidente, al escape del cilindro nimero 2 (delantero izquier-
do') se le detect6 una pequena fisura a 4 cm de la cabeza del cilindro. Fue reparada
con una soldadura.

e Enel 2011, alos escapes de los cilindros 3y 4 (los dos traseros), que estaban forma-
dos por una pieza Unica, se les instalé una rétula’™ y unos muelles en la zona media
del tramo de mayor longitud. Los escapes quedaron, como se muestra en la figura 5
compuestos por dos piezas:

o Una pieza formada por: conector de escape'>-codo-rétula (mitad) con dos asas
para enganche de muelles.

o Una pieza formada por: rétula’ (mitad)-tubo-rétula (mitad) con cuatro asas, dos en
cada extremo, para enganche de muelles.

e El conector de escape y el codo del cilindro nimero 3 no se habian cambiado nunca.
Segun el propietario eran los que tenia el motor cuando compré la aeronave. Sélo se
habia desmontado de la cabeza del cilindro nimero 3 en el 2011 para hacer la insta-
lacion de la rotula.

Informacion meteorolégica

Las condiciones meteorolégicas en el aerédromo, a las 19:30 h, eran de viento de 3 km/h,

direccion predominante 180°, rafagas de 10 km/h y 24°C de temperatura.

Ayudas a para la navegacion

No aplica.

Visto el motor desde la posicion del piloto.

Segun el propietario compraron esta pieza al proveedor ROTAX en Espafia.

El conector de escape del cilindro nimero 3 fue el que se encontrd fracturado en el accidente.
Segun el propietario la rétula fue comprada al representante Rotax en Espafa.
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1.9. Comunicaciones

Segun las declaraciones del piloto a los mandos y del piloto de la aeronave que habia
despegado delante de él, la aeronave mantuvo comunicacion radio en la frecuencia del
aerodromo 123,325 MHz. En esta frecuencia notificd la emergencia con unos términos
similares a los siguientes: “XXX'” me vuelvo al campo. Tengo rotura de colector”.

1.10. Informacion de aerodromo

El aerédromo de Robledillo de Mohernando (LERM) es un aerédromo no controlado que
cuenta con una pista asfaltada de 1000 m de longitud y orientaciéon 01/19. La elevacion
del aerédromo es de 3096 ft. La frecuencia del campo es 123,325 MHz. Una vez que las
aeronaves abandonan la zona de influencia del aerédromo, pasan a la frecuencia correla-
tiva 123,450 MHz. El dia del accidente la pista operativa era la 01.

1.11. Registradores de vuelo

No aplica.

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

La aeronave quedd detenida 1 km al sureste de la cabecera de la pista 01. No habia ca-
potado, se encontraba apoyada sobre el fuselaje inferior, en su posicion normal de vuelo,
y no le faltaba ningun elemento estructural. El recubrimiento de tela del fuselaje habia
ardido por completo a consecuencia del incendio y habia quedado visible la estructura
metalica de la aeronave. El motor, que se habia mantenido unido a la aeronave, presen-
taba signos de haber estado sometido al fuego con mayor intensidad en la zona inferior
derecha del motor.

La zona de tierra donde habia aterrizado la aeronave habia estado sembrada de cereal
que se habia recogido. Debido a los restos de paja que habian ardido, se identificaba una
zona cuadrada de terreno afectada por el fuego de 144 m? (12*12 m) alrededor de la
aeronave (figura 1). La aeronave llevaba un paracaidas de emergencia que no se llegé a
activar y que tampoco exploto.

Se encontro desprendido el colector de escape del cilindro nimero 3 de su alojamiento en la
cabeza del cilindro. Los elementos de union del colector al cilindro (brida, esparragos y tuer-
cas) se mantenian unidos a éste. El resto de colectores se mantenian unidos a los cilindros.

7" Nombre de pila del piloto que habia despegado tres minutos antes y que, ademas, es la persona que le ayudaba
con el mantenimiento.
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Figura 3. Vista general y detalle del escape del cilindro 3 en su unién a la cabeza de cilindro

1.13. Informacién médica y patolégica

Las dos personas a bordo abandonaron la aeronave por sus propios medios tras la toma
de emergencia. Se encontraban perfectamente y no necesitaron asistencia médica.

1.14. Incendio

Como consecuencia de la salida de gases a alta temperatura por el escape fracturado,
se inicid un incendio en vuelo que continud en tierra tras el aterrizaje de emergencia. La
aeronave qued6 completamente calcinada. No llevaba extintor a bordo' por lo que el
piloto no pudo contener el desarrollo del incendio. La zona maés afectada por el fuego se
localizaba en el motor, en su parte derecha inferior mas cercana a la cabina, coincidente
con el colector desprendido.

Tras el accidente acudieron desde el aerédromo varias personas con extintores para in-
tentar apagar el fuego. No pudieron evitar que se quemara por completo. La primera
preocupacion fue enfriar el dispositivo de activacion del paracaidas de emergencia para
evitar su explosion.

1.15. Aspectos relativos a la supervivencia

Las dos personas a bordo llevaban los cinturones abrochados. No tuvieron ningun proble-
ma para abandonar la aeronave. Debido a que el piloto comunicé la emergencia por ra-

'® |a normativa recomienda, pero no obliga, llevar extintor a bordo.
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dio, a que la aeronave precedente escuché la emergencia y vio el aterrizaje, y a la cercania
al aerédromo, fueron localizados rapidamente.

1.16. Ensayos e investigaciones
1.16.1. Declaracion del piloto de la aeronave EC-XCR

El piloto de la aeronave declaré que el dia del accidente despegé con una persona a bor-
do. Tras despegar y coger altura, giré hacia el este, direccién La Muela para hacer un vuelo
local. A los 5 min de vuelo, se produjo un ruido fuerte en el escape y tuvo claro que era un
colector que se habia roto. Pensé que habia fallado el colector numero 2, al que habian
reparado una grieta una semana antes.

Puso rumbo al campo, hacia la cabecera 01. Estaban a 3500 ft y a unos 3 min del campo.
Aumenté los gases al motor pero iba peor. La aeronave perdia altura. En ese momento es-
taba a menos de 1 min del campo. Les entrd una gran “bocanada” de humo en la cabina
por la ventana izquierda que salié por la otra ventana. El motor seguia fallando y el humo
no disminufa por lo que decidié buscar un campo para aterrizar. Paré el motor, cerré la
llave de combustible y descendié. Durante la toma de contacto, el tren principal derecho
se rompi6é. Cuando se detuvieron, salieron en seguida de la aeronave sin poder hacer nada
para impedir el incendio.

1.16.2. Declaracion del piloto™ de la aeronave precedente

El dia del accidente, despegd aproximadamente 3 min delante que la aeronave EC-XCR.
Iban a volar juntos por la zona. A los pocos minutos de vuelo escuché por la frecuencia del
campo al piloto informando que tenia problemas en el escape y que se volvia al campo.
Fue detras de él y lo siguio. Lo vio aterrizar, sobrevol6 la zona, y pudo ver que los ocupan-
tes estaban fuera de la aeronave. Vio el humo y luego las llamaradas.

Cuando comprobd que estaban bien y fuera de la aeronave se dirigi¢ al aerédromo don-
de aterriz6 y pidié ayuda. Bajaron varias personas con extintores para intentar sofocar el
fuego pero, cuando llegaron, la aeronave ya habia ardido por completo.

1.16.3. Inspeccion del motor
La inspeccion del sistema de escape se realizé con un representante del fabricante ROTAX.

Presentaba modificaciones diversas y contenia piezas de dimensiones y caracteristicas di-
ferentes a las que establecia el fabricante. Los pares de apriete de las tuercas de sujecién

% El piloto de esta aeronave precedente era la persona que le ayudaba con el mantenimiento
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de los escapes a los cilindros, definidos por el fabricante en el manual de instalacion, no
se pudieron comprobar debido a que el calor del incendio los habia modificado.

Para referencia, la figura 4 muestra la configuracién del sistema de escape tal y como se
indica en la informacion del fabricante del motor.

brida
tuerca de frenado (exhaust flange)
(lock nut) \
esparrago
codo d=31 mm e=1,5 mm (stud)

(exhaust elbow)  —

conector de escape (pieza fracturada)

(exhaust socket)
tubo d=30 mme=1mm___
(exhaust tube) Y
rotula d=32 mm e=1mm
asa (ball joint, male)
(hook)

lubricante resistente al calor

1 (loctite anti seize)
&=

/% o

muelle

\

@ —~— sﬂencmso
|
|

/\

codo de escape d=40 mm e=1mm
(exhaust elbow)

Figura 4. Despiece del sistema de escape de los motores ROTAX de la serie 912

e Escape®® del cilindro 1:

- Era una pieza Unica formada por varias partes soldadas: conector de escape-codo-
tubo de 36 cm?'-codo-tubo de 5,5 cm.

- El conector de escape (exhaust flange) se habia acortado respecto a sus dimensio-
nes originales. Media 3 cm de longitud. La zona que quedaba dentro de la cabeza
del cilindro media 2 mm menos que el resto (8 mm en comparacién con 1 cm en el
resto) y también la zona que quedaba fuera del cilindro era mas corta que el resto.
Su diametro era de 30 mm con un espesor de T mm.

20 Descripcion de la pieza entre el cilindro y el silencioso (ver figura 4).

21 Se refiere a longitud del tubo.

10
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- El codo primero era original aunque estaba deformado llegando a tener un diame-
tro de 36 mm?? en algunas zonas indicativo de que la pieza se habia forzado dismi-
nuyendo su curvatura. La soldadura entre el codo y el tubo de 36 cm era irregular,
es decir, no seguia un corte perpendicular al tubo.

— El tubo de 36 cm tenia un didmetro de 32 mm?. En la parte inferior del tubo habia
restos de un asa (hook) para un muelle (spring) de una configuracién anterior que
ahora no se usaba.

- El codo inferior era original y mantenia el didametro de 31 mm.

- Eltubode 5,5 cm no era original ROTAX. Tenia un diametro de 35 mm y un espesor
de 2 mm. Tenia dos asas que no eran las del fabricante.

- La unién con el silencioso no era mediante una rotula.
Escape del cilindro 2:

- Era una pieza Unica formada por varias partes soldadas: conector de escape-codo-
tubo de 25,5 cm-codo-tubo de 10 cm-codo-tubo de 5,2 cm. Este escape era mas
largo que el del cilindro 1 y presentaba un cambio de direcciéon. Era el que peor
estado presentaba. Tenia evidentes signos de oxidacion y estrechamientos.

- El conector de escape media 3,5 cm. Su didametro era de 30 mm con un espesor
de 1T mm.

- El codo primero estaba deformado con anchos de hasta 36 mm indicativo de que
la pieza se habia forzado disminuyendo su curvatura. Era una pieza original.

- El tubo de 25,5 cm tenia una seccién de 32 mm y no era original del fabricante.
- El codo siguiente tenia un estrechamiento hasta quedarse la secciéon en 29 mm.

- El tubo de 5,5 cm tenia una seccion de 32 mm y presentaba restos de un asa para
un muelle de una configuracién anterior que ahora no se usaba.

- En el codo mas cercano al silencioso habia dos asas para la instalacion de dos mue-
lles que no eran los suministrados por ROTAX. Este codo parecia original ROTAX
aunque tenia un estrechamiento en su seccion de hasta 24 mm.

- Eltubo de 5,2 cm de unién con el silencioso, al igual que ocurria en el escape 1, era
de una seccion de 36 mm y un espesor de pared de 2 mm.

- La unién al silencioso no se realizaba con rotula.

22
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Los codos originales tienen un didmetro de 31 mm (ver apartado 1.16.5).
Los tubos originales tienen un didmetro de 30 mm (ver apartado 1.16.5).
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e Escape del cilindro 4:

Eran dos piezas unidas entre si por una rétula. La primera pieza, que encajaba en
la cabeza del cilindro, estaba formada por tres piezas soldadas entre si: conector
de escape-codo-rétula (mitad). La segunda pieza era la union de otras tres piezas
soldadas: rotula (mitad)-tubo de 14,5 cm-rétula (mitad).

El conector de escape media 4,5 cm de longitud. Tenfa un didametro de 30 mmy 1
mm de espesor.

El codo parecia ser una pieza original y era el que mantenia las dimensiones mas
cercanas al original, con variaciones de £1 mm. A diferencia de los codos de los ci-
lindros 1y 2, este codo mantenia su curvatura original. El codo tenia dos asas para
instalacion de muelles que no eran originales.

Las dos mitades de la rétula median 32 mm?* de diametro con un espesor de 1 mm
y eran originales de ROTAX.

El tubo de 14,5 cm tenia un diametro de 30 mm. Tenia cuatro asas para instalacion
de muelles que eran originales. Este tubo era original ROTAX y era de un material
que, a simple vista, era diferente con respecto a los tubos usados en los escapes 1

y 2.

La unién con el silencioso se realizaba con una rétula que cumplia con los 32 mm
de diametro y 1 mm de espesor.

Los muelles recuperados eran los suministrados por ROTAX.

e Escape del cilindro 3 (figura 5):

Eran dos piezas unidas entre si por una rétula con la misma configuracién que el
escape del cilindro 4.

El conector de escape media 3,5 cm de longitud. Su diametro era de 30 mm y un
espesor de pared de 1 mm. Esta pieza se encontré fracturada tras el accidente.
Parte del conector de escape habia quedado en el motor y el resto de la pieza se
habia desprendido por completo permitiendo la salida de gases calientes al motor.

La sujecion del escape al cilindro (brida, esparragos y tuercas) se habia mantenido
en su posicion original (figura 3). La brida (flange), los dos esparragos (stud) y las
dos tuercas de frenado (lock nut) instalados en el escape 3 eran originales.

Al igual que el cilindro 4, el codo parecia ser una pieza original, mantenia su curva-
tura original y no tenia indicios de haber sido forzado como los de los cilindros 1y
2. El codo tenia dos asas que eran ROTAX.

24
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Las rotulas originales tienen un didmetro de 32 mm y un espesor de pared de 1 mm (ver apartado 1.16.5).
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- La rotula tenia las dimensiones del fabricante. Una de las mitades presentaba una
deformacion previa al accidente.

- Eltubo era de 30 mm de diametro y era original. Tenia cuatro asas para instalacién
de muelles que no eran originales ROTAX.

- La unioén con el silencioso se realizaba con una rétula que tenfa las dimensiones del
fabricante.

conector |

de escape unién al cilindro

i fragmento del conector fragmento del conector
unido al codo en la cabeza del cilindro
rétula
conector de escape fracturado
tubo
asa
conector de escape original
rétula (mitad)

unién al silencioso

Figura 5. Configuracion del escape del cilindro 3. Fractura del conector de escape y original

1.16.4. Estudio de la rotura del escape del cilindro 3

Las dos partes de la pieza fracturada y un conector de escape original (figura 5) fueron
enviadas a un laboratorio para su estudio. Los estudios y ensayos que se realizaron asi
como los resultados obtenidos se indican a continuacion:
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El conector de escape roto tenia un menor espesor que el del conector de escape nue-
VO sin usar®®

Analisis quimico del conector de escape roto y del conector de escape sin usar:

- El conector de escape sin usar era un acero inoxidable austenitico tipo X6CrNiMo-
Ti17-12-2 (1.4571)%.

- El conector de escape roto era un acero inoxidable austenitico tipo X15CrNiSi20-12
(1.4828).

Estudio fractografico del conector de escape roto:

- La zona de fractura se desarrollaba transversalmente al eje longitudinal de la pieza.
- La zona de fractura se habia producido en un cambio de seccién de la pieza.

- En toda la superficie de fractura se identificaban facetas lisas, con escalones radia-
les y marcas de fatiga.

- Las marcas de fatiga sefialaban diversos puntos de incubacion repartidos a lo largo
de toda la superficie exterior de la pieza. Las direcciones de propagacién y los sig-
nos de oxidacion y aplastamiento sefialaban una zona preferente de inicio localiza-
da en el lado coincidente con el radio exterior del codo.

- Gran parte de la superficie de fractura tenia sustancias adheridas y éxidos y presen-
taba aplastamiento de material.

Analisis metalografico del conector de escape roto y del conector de escape sin usar:

- El conector de escape sin usar presentaba una microestructura constituida por poli-
gonos maclados de austenita, con presencia de inclusiones no metalicas alineadas.

- El conector de escape roto presentaba una microestructura constituida por poligo-
nos maclados de austenita, con presencia de incrustaciones no metalicas alineadas.
En la zona de rotura se apreciaban carburos precipitados en los limites de grano. El
borde de fractura mostraba una progresién transgranular, con presencia de algunas
capas de oxidos adheridas.

Ensayo de dureza:

No se encontraron diferencias significativas en los valores de dureza de ambas piezas.

No se detectd ninguna disminucién de dureza en la zona préxima a la rotura que jus-
tifigue una menor resistencia en esa region y que hubiese podido influir en la rotura.

25
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El espesor de los conectores habia sido modificado en 1997 (ver apartado 1.16.5).
Este conector de escape, por ser nuevo, no coincidia en composicién con el roto debido a que se habia

modificado la fabricacion de los mismos en 1999 (ver apartado 1.16.5).

14
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En

1.16.5.

base a estos resultados, se pudo concluir que:

La estructura metalografica y dureza del conector de escape roto correspondian a
un acero inoxidable austenitico del tipo X15CrNiSi20-12 (1.4828) que, en la zona de
rotura presentaba un proceso de precipitacion intergranular caracteristico de una ex-
posicion prolongada a altas temperaturas.

La rotura se habia desarrollado por un fenémeno de fatiga bajo esfuerzos ciclicos de
traccion, incubado en diversos puntos de la superficie exterior del tubo, localizados en
uno de los angulos de un cambio de seccidon en que el conector de escape se ensan-
chaba. La oxidacion y los signos de aplastamiento impidieron apreciar la micromorfo-
logia original, por lo que no se pudo estimar si se trataba de un proceso a alto o bajo
numero de ciclos.

Informacion proporcionada por ROTAX

Las consultas realizadas a ROTAX Austria proporcionaron la siguiente informacion:

El disefio del sistema de escape no cumplia con las recomendaciones de ROTAX.

Los conectores de escape habian sufrido modificaciones tanto en sus dimensiones
como en el material debido a un proceso de estandarizacién con los motores de la
serie ROTAX 914

- En marzo de 1997 se aumento el espesor de los conectores de escape de 1 mm a
1,6 mm de espesor. El didmetro se mantenia en 30 mm.

- En septiembre de 1999 se cambié el material de los conectores de escape pasando
de X15CrNiSi20-12 (1.4828) a X6CrNiMoTi17-12-2 (1.4571)%.

La inspecciéon del conector de escape, por ser parte del sistema de escape, se debe
realizar segun las directrices del fabricante de la aeronave.

Como consecuencia de las consultas a ROTAX, se detecté un error en la composicion
quimica que se incluia en el Manual de instalacion (ver apartado 1.16.6) y que ROTAX
informdé que iba a rectificar en la siguiente edicion.

1.16.6.

Informacion sobre el sistema de escape y su mantenimiento

El motor ROTAX 912UL se vende sin el sistema de escape, es decir, no esta incluido en
el motor. La documentaciéon de ROTAX incluye constantes referencias a que debe ser el

27

Ambas aleaciones ofrecen buenas propiedades de resistencia a la corrosion y a la oxidacion a altas temperaturas

y no presentan diferencias significativas en cuanto a la resistencia a la fatiga.

15



Informe técnico ULM A-011/2015

fabricante o constructor de la aeronave el que establezca el disefio y la configuracion
del sistema de escape para adaptarlo al espacio disponible en la aeronave, asi como sus
inspecciones. Es decir, para los motores de la serie 912, es el propietario el que monta y
fabrica su propio sistema de escape. Lo que si suministra ROTAX son las piezas a partir
de las cuales se monta el sistema de escape. Estas piezas genéricas son de dos tipos: una
pieza torica de 360°, para las piezas curvas, y una pieza alargada, para las piezas rectas. A
partir de estas piezas genéricas, se cortan las partes necesarias y se sueldan.

Existen otras familias de motores ROTAX, como los motores ROTAX 914, en los que el
sistema de escape esta incluido y es proporcionado con el motor. En base a la experiencia
con estos motores, ROTAX incluye ciertas directrices y recomendaciones que los fabri-
cantes de aeronaves deben tener en cuenta para el diseno del sistema de escape. Estas
recomendaciones se encuentran en tres documentos: Manual de Instalacion, Manual de
Mantenimiento en linea y Catalogo de piezas.

El Manual de instalaciéon del motor, seccion 78-00-00, sistema de escape, incluye:

e La temperatura nominal de los gases de escape, medida en el escape a 10 cm de la
brida, es de 800 °C. Se pueden alcanzar hasta los 880°C en despegue.

e |as vibraciones debidas a instalaciones inadecuadas y el mantenimiento son las causas
mas comunes de dafios en el sistema de escape.

e Se recomienda un Unico silencioso para los cuatro cilindros y que la longitud de los
tubos sea igual.

e Las cuatro articulaciones esféricas (rétulas) deben usarse para evitar dafos por vibra-
ciones. Todas las rétulas tienen que ser engrasadas regularmente con un lubricante re-
sistente al calor para evitar rigideces y adhesiones de las articulaciones. Hay que tener
en cuenta que las tensiones generadas por la rigidez pueden causar grietas.

e Para la sujecion del sistema de escape se suministran con el motor dos esparragos en
cada cilindro. Deben utilizarse, sin excepcion, los 4 conectores de escape (exhaust soc-
kets) incluidos con el motor. El material de los conectores de escapes es X6CrNiTi1810
(1.4541)%8. Se definen los pares de apriete de las tuercas (lock nut) para unir el escape
al cilindro.

e Elsoporte del silencioso a la aeronave debe ser realizado de acuerdo con lo establecido
por el fabricante de la aeronave para asegurar que no hay vibracién.

e Este manual incluye dos figuras de referencia de configuracion del escape:

%8 Este es el dato que es erréneo en la documentacion de ROTAX y que se modificara en la siguiente edicion. El

material del conector de escape es X6CrNiMoTi17-12-2 (1.4571).

1
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Figura 6. Instalacion del sistema de escape de los motores ROTAX de la serie 912

El Manual de mantenimiento en linea para los motores de la serie 912, define:

e Inspecciones no programadas (apartado 2): se recomienda realizar una inspeccién al
sistema de escape y la sustitucion del lubricante resistente al calor, si fuese necesario,
para evitar desgaste, fracturas o bajo rendimiento del motor. Esta inspeccion deberia
realizarse cuando se realice cualquier otra accién de mantenimiento al motor en caso
de que el fabricante de la aeronave no la haya prescrito.

e Inspeccion visual (aparado 3.1): define una inspeccion visual al sistema de escape del
motor para observar posibles dafos originados por las altas temperaturas.

Por ultimo, el catalogo de piezas incluye el despiece del sistema de escape de los motores
ROTAX de la serie 912 que se muestra en la figura 4. Se especifica que hacen falta 4 ro-
tulas, 8 muelles y 16 asas.

1.16.7. Configuracion del sistema de escape en la aeronave EC-XCR

No se ha podido obtener informacién sobre la configuracién del sistema de escape desde
la fabricacion de la aeronave en el aflo 2008. Se solicitaron fotografias, esquemas o cual-
quier otro tipo de informacién que pudiese suministrar informacién sobre la configuracion
del escape. El constructor indico que toda la informacion la habia entregado al propietario
actual y éste indicd que no tenia ninguna fotografia ni ninguna otra informacion sobre
el escape. Se consulté también a la OSV de Barcelona-Sabadell y a la de Cuatro Vientos,
como ultimo recurso, para conocer si en el proceso de fabricacién o renovacién del CAR
se hubiese realizado alguna fotografia o esquema sobre el montaje del sistema de escape.
Este intento tampoco dio resultado satisfactorio.

17
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1.17. Informacién sobre organizacion y gestion

No aplica.

1.18. Informacion adicional

No aplica.

1.19. Técnicas de investigacion utiles o eficaces

No aplica.
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2. ANALISIS

El analisis del accidente de la aeronave EC-XCR contiene las siguientes partes:

e El analisis del fallo del motor en vuelo que ha permitido concluir que:

Fue producido por la rotura del escape del cilindro numero 3.

Produjo un incendio en el motor que se extendié al resto de la aeronave favorecido
por el recubrimiento de tela.

Existe consistencia entre la pieza fracturada, la zona de mayor intensidad de fuego
y el desarrollo posterior del mismo, descartando cualquier otra circunstancia o ano-
malia que pudiese haber contribuido al fuego.

e Elanalisis de la gestién del fallo de motor en vuelo por parte del piloto, con las siguien-
tes conclusiones:

El piloto tomd tres decisiones muy acertadas: volver al campo, notificar la emer-
gencia y sus intenciones y aterrizar fuera de campo a pesar de la cercania del ae-
rodromo.

La baja velocidad de toma y la poca distancia que necesité la aeronave para ate-
rrizar favorecieron que los ocupantes resultaran ilesos y se expusieran el menor
tiempo posible al fuego que se habia desarrollado.

La accion de enfriar el dispositivo de actuacion del paracaidas de emergencia evitd
danos adicionales.

e El analisis de la causa del fallo del motor, donde se ha determinado que:

La rotura del conector de escape se produjo por un proceso de fatiga debido, muy
probablemente, a que el sistema de escape habia estado operando durante mu-
chos anos sin tener instalados elementos de absorcion de vibraciones.

La rotura fue favorecida por un cambio de secciéon de la pieza y la alta temperatura
de trabajo.

El conector de escape acumulaba 23 afios de funcionamiento sin tener indicios de
haber sido inspeccionada en todo este tiempo. La pieza habia sido mejorada por el
fabricante 18 afios antes.

Se incluye un apartado relacionado con las discrepancias en el control y sequimiento de la
operacion del motor y de la aeronave por parte del propietario.

2.1. Fallo del motor en vuelo

El jueves 10 de septiembre de 2015, a las 19:30 h aproximadamente, la aeronave de
construccion amateur EC-XCR, sufrié un fallo de motor en vuelo que le llevo a realizar
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un aterrizaje de emergencia. El escape del cilindro nimero 3?° se habia fracturado por
completo en la zona de unién con la cabeza del cilindro. Como consecuencia, los gases
de escape de la combustion del cilindro numero 3, que el fabricante indica que estan a
una temperatura de 800°C, entraron en contacto con las superficies calientes del motor
y del carenado.

Las zonas mas afectadas por el fuego se encontraron localizadas en la zona trasera inferior
derecha del motor, coincidente con la posicion del cilindro nimero 3. El incendio, que se
inicié en el motor se extendié rapidamente al resto de la aeronave debido al material de
recubrimiento de la aeronave.

Existe, por lo tanto, consistencia entre el elemento del motor que se encontré fracturado,
la zona afectada en mayor medida por el fuego y el desarrollo posterior del fuego, descar-
tandose cualquier otro factor que hubiese podido influir en el incendio.

Analisis de la gestion del fallo del motor en vuelo

El fallo del motor se produjo en vuelo, cuando la aeronave estaba en crucero y procedia a
alejarse del campo. Los sintomas descritos por el piloto eran compatibles con un fallo en
el escape: pérdida de potencia y aparicion de humo por los propios gases y por entrar en
contacto con las superficies calientes del motor y con el fuselaje.

La reaccion del piloto ante esta situacion fue correcta: inmediatamente tomé la decision
de volver al aerédromo e informar por frecuencia de la emergencia y de sus intenciones.

A estas dos decisiones iniciales le siguié una tercera que fue la de no intentar llegar al
aerédromo. A pesar de la cercania (menos de 1 km a la cabecera de pista) el piloto, ante
la imposibilidad de mantener la altura, decidié aterrizar en emergencia fuera de campo.
Un intento por alcanzar la pista hubiese podido llevarles a una situacion de mayor riesgo,
tanto por un mayor tiempo de exposiciéon al fuego, como por la falta de garantia de alcan-
zar la pista con altura suficiente. Por lo tanto, se considera que la toma fuera de campo
supuso probablemente la diferencia entre un accidente sin lesiones personales a otro con
dafos personales de mayor entidad.

Por otra parte, las caracteristicas de la aeronave EC-XCR posibilitaron un aterrizaje con
muy baja velocidad, y por lo tanto con muy poca energia, lo que permitié que en el im-
pacto con el terreno los ocupantes no sufriesen lesiones. La poca distancia que necesitaba
esta aeronave para detenerse ayudd también a reducir el tiempo que piloto y pasajero
estuvieron en la aeronave mientras se desarrollaba el fuego. Tanto las decisiones del pilo-
to como las caracteristicas de la aeronave favorecieron que los ocupantes de la aeronave
resultaran ilesos en el accidente.

2 Cilindro trasero derecho visto desde el asiento del piloto.

20



2.3.

Informe técnico ULM A-011/2015

La normativa de aeronaves ultraligeras no obliga, aunque si recomienda, a llevar a bordo
un extintor de incendios. En este caso, la aeronave no lo llevaba, por lo que el fuego que
se desarrollo, favorecido por el material del recubrimiento, avanzé rapidamente afectando
a la totalidad de la aeronave. La actuacién de las personas que acudieron del aerédromo
fue muy rapida y acudieron ya preparados con extintores, debido a que la aeronave habia
informado de lo que ocurria. Las actuaciones se centraron en enfriar el dispositivo de ac-
tuacion del paracaidas de emergencia para evitar su calentamiento y explosion.

Analisis de la causa del fallo del motor

La rotura del escape se produjo en el conector de escape del cilindro nimero 3. La rotura
se habia desarrollado por un proceso de fatiga bajo esfuerzos ciclicos de traccién que se
habia iniciado en un cambio de seccion, donde la pieza se ensanchaba, en la zona coinci-
dente con el radio exterior del codo.

La disposicion de los elementos que componen el sistema de escape (figura 4) muestra
que el escape se encuentra entre el motor y el silencioso, y que estos elementos tienen
inercias de movimiento diferentes. El punto de mayor momento flector del conjunto mo-
tor-escape-silencioso es, precisamente, el punto de unién con la cabeza del cilindro donde
se ha producido la rotura en la aeronave EC-XCR. En la operacion de la aeronave, tanto el
motor como el silencioso vibran y sufren desplazamientos. Esto supone que un extremo
del escape se mueve solidario con el motor y el otro extremo con el silencioso. Si los mo-
vimientos de estos dos elementos, motor y silencioso, no estan debidamente acoplados
y compensados se pueden producir tensiones en el elemento que los une, es decir, en el
escape. Esta es la razon por la que el fabricante ROTAX advierte que el mayor problema
que presentan los sistemas de escape son las rigideces ya que pueden generar grietas y
roturas. Por eso se aconseja la instalacion de articulaciones esféricas en la uniéon del esca-
pe con el silencioso, para permitir que estas rétulas absorban vibraciones y diferencias de
movimiento entre el motor y el silencioso.

El estudio del sistema de escape de la aeronave EC-XCR mostré que no cumplia ninguna
de las recomendaciones de ROTAX y que tenia un disefio rigido sin elementos de absor-
cion de vibraciones. Se evidenciaba, y asi lo confirmaron los dos propietarios, que habia
tenido problemas previos de grietas y que se habian probado distintas configuraciones
para solucionarlos. La configuracién de los escapes y la informacién proporcionada por el
propietario actual indicaban que hasta el afo 2011, en que se instalaron dos rétulas en
los escapes 3y 4, el montaje de los escapes habia sido rigido, es decir, no habia contado
con ningun mecanismo que hubiese absorbido las cargas. Se habian instalado numerosas
piezas que no eran las originales de ROTAX, algunas piezas tenian mayor seccion, indi-
cativas de que habian tenido problemas de grietas en esas zonas, habia piezas que se
habian deformado y forzado y se habian producido aplastamientos y acortamiento de las
dimensiones originales en algunos puntos. Ninguno de los 4 escapes cumplia con las re-
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comendaciones de ROTAX ya que las dos rétulas instaladas en los escapes 3 y 4 se habian
instalado en mitad del tubo recto y no en la unién de este tubo con el silencioso, que es
donde realmente trabaja correctamente la articulaciéon. A pesar de que la documentacion
del fabricante incluia informacion grafica, ademas de escrita, sobre el disefo recomenda-
do de los sistemas de escape, esta informacion no fue tenida en cuenta por el propietario
ni por el constructor de la aeronave a la hora de disefiar, mantener o modificar el sistema
de escape.

Por lo tanto, la forma en que estuvo trabajando el sistema de escape, debido a una insta-
lacion sin elementos de absorcion de vibraciones, debié ser, muy probablemente, el origen
de la aparicion de fatiga en el conector de escape y su rotura en vuelo.

Los resultados del laboratorio confirmaron una exposiciéon prolongada a altas tempe-
raturas. Este resultado es coherente con el escenario de trabajo de estos tubos por
los que pasan gases de escape a temperaturas de entre 800 y 890°C, es decir, son
elementos sometidos a estrés térmico. El efecto de la alta temperatura disminuye el
limite elastico, y por lo tanto, el limite a fatiga, produce oxidacién (lo que aumen-
ta la deformacion del material en los ciclos de compresion) y produce precipitacion
intergranular, lo que favorece la formacion de discontinuidades superficiales donde
se pueden incubar facilmente grietas a fatiga. Ademas, los cambios de seccion son
elementos que favorecen la concentracion de esfuerzos, por lo que es légico que la
fatiga aparezca en esta zona.

Estas condiciones de estrés térmico y de concentracion de esfuerzos que se producen en
la zona de unién del escape con el cilindro, junto con un proceso de homogeneizacién
de componentes con otros modelos de motor, motivaron las modificaciones en el disefio
del conector de escape por parte del fabricante. Las modificaciones en el material usado
no fueron tan significativas como las que se realizaron en las dimensiones. El aumento
de seccion de la pieza de 1 mm a 1,6 mm, supuso un menor esfuerzo soportado bajo la
misma carga de trabajo y, por lo tanto, aumentando el limite de fatiga de la pieza. Esta
mejora en el comportamiento a fatiga de la pieza se incorporé en los motores ROTAX
de la serie 912 en el afo 1997, es decir, 18 afhos antes del accidente de la aeronave
EC-XCR.

Esta modificacion no tuvo asociada la emision de informacion a los usuarios que reco-
mendase u obligase a cambiar el conector de escape. Con el paso de los anos, las piezas
antiguas, al igual que el resto de partes del escape, segun fuesen presentando grietas o
problemas, se irian reemplazando por las nuevas en las revisiones de mantenimiento.

Sin embargo, en el caso de la aeronave EC-XCR, esta sustitucion no se produjo nunca, y
en el momento del accidente la pieza que se fracturé llevaba 23 afios en servicio.
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2.4. Seguimiento de la operacion y mantenimiento de motor y aeronave

Durante la investigacion no ha sido posible comprobar documentalmente el histérico del
motor y de la aeronave. Segun el constructor toda la informacion de la aeronave cuando
la vendio se la traspaso al nuevo propietario y éste declard que toda se habia quemado en
el incendio de la aeronave. De las OSV tampoco se pudo obtener informacién. Debido a
que esta situacion se ha constatado en otros accidentes de aeronaves ultraligeras, se emi-
ten dos recomendaciones para se modifigue la normativa y se haga obligatorio conservar
una copia de toda aquella documentacion que se lleva a bordo de las aeronaves.

Para realizar el calculo de las horas de motor y de aeronave se ha considerado lo siguiente:

e Debido a que el motor tenia 16 afios de vida cuando se compré para instalarlo en la
aeronave, parece l6gico pensar que, aun cuando el motor se hubiese usado poco, las
horas del motor no podrian coincidir con las de la aeronave. Por ese motivo, las refe-
rencias de horas del motor proporcionadas por el propietario se consideran erréneas.

e (Considerando el dato de 200 h de motor que el constructor recordaba cuando cons-
truyd la aeronave, se considera que habia un desfase de 200 h entre el motor y la
aeronave.

e En el 2011, cuando el constructor cedié la aeronave al propietario actual, el motor
tenia 400 h y la aeronave 200 h (segun lo que recordaba el constructor).

e El propietario actual declaré que en la aeronave actual tenia una experiencia de 510
h. Esta experiencia la acumuléd con la aeronave del incidente y debid ser desde 2011
volando ya en Robledillo de Mohernando.

Considerando la fecha a partir de la cual obtuvo el CAR, se considera que la aeronave, en
el momento del accidente, llevaba operando 5 afos y acumulaba 710 h totales. En el caso
del motor, en el momento del accidente, acumulaba 23 afos y medio y debia acumular
910 h totales.

Las discrepancias entre las horas de motor y aeronave, a pesar de que el motor cuando se
instalo en la aeronave tenia 16 afos de antigliedad, no fueron detectadas en ninguna de
las revisiones para la renovacion del CAR por parte de AESA.

La contabilidad de horas de aeronave y motor por parte del propietario se ha contrastado
con la Unica documentacion que se ha podido obtener para la renovacién del CAR. En
ella, ademas de anotar valores de horas de motor y aeronave coincidentes, se reflejaba
un valor de 277 h en el afno 2013. Teniendo en cuenta que la aeronave, en el afio 2011,
cuando el constructor la cedi6 al propietario actual, acumulaba ya 200 h, y considerando
la informacion obtenida de testigos de que volaba practicamente todas las semanas, se
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considera que este numero de horas refleja mas bien el tiempo de vuelo del piloto con la
aeronave y no las horas totales de la aeronave. Este valor es consistente con la media de
127 h por aho que se han estimado para el piloto.

Por lo tanto, se considera que el seqguimiento de horas de vuelo que realizaba el propie-
tario reflejaba las horas de vuelo personales y no las totales acumuladas de la aeronave.
La falta de documentacion para poder confirmar donde radica el error, no ha permitido
identificar si este error se produjo por desconocimiento de qué tipo de informacion se
debe anotar en los libros de aeronave y motor o, si por el contrario, este error viene de la
documentacion que el propietario heredé del constructor.

Por aflos de operacién, al motor, que acumulaba 23 afios y medio desde su fabricacién,
le deberian haber realizado 2 inspecciones generales, la Ultima en el afo 2012. Por horas
acumuladas, deberia haberse realizado una inspeccion general cada 600 h, valor que se
estima que se alcanzé en el 2013. Es decir, entre 2 y 3 afios antes del accidente, deberia
haberse realizado una revision general al motor. Esta revision no se realizo.

La constatacion en esta investigacion de la falta de cumplimiento de las practicas de man-
tenimiento y la falta de deteccion por parte de la autoridad de dichas irregularidades, han
motivado la emisién de una serie de recomendaciones a AESA enfocadas a:

« En primer lugar, establecer una supervision efectiva, por parte de AESA, sobre el man-
tenimiento y seguimiento de las operaciones que los propietarios de aeronaves de
construccion amateur, realizan sobre sus aeronaves.

« En segundo lugar, proponer que determinadas tareas de mantenimiento que se po-
drian considerar como “mayores o importantes” (por ejemplo, revisiones generales,
cambios de mandos de vuelo, instalaciones de motor, etc.) sean realizadas no por el
propietario, sino por centros de mantenimiento autorizados o por personal con licen-
cia de mantenimiento apropiada para la tarea.
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CONCLUSIONES

Constataciones

General:

La aeronave estaba en posesion de las licencias necesarias para realizar el vuelo.
El piloto estaba en posesién de las licencias necesarias para realizar el vuelo.

El piloto tenia experiencia con la aeronave y en la zona. Llevaba 4 afios volando con la
aeronave y se ha estimado una actividad anual de 127 h.

Toda la documentaciéon de aeronave y motor quedo destruida en el incendio. Todos los
datos sobre la aeronave, motor y su mantenimiento proceden de la informacién verbal
del propietario y el constructor.

Se desconocen con exactitud las horas de aeronave y motor. La informacion disponible
suministrada por el propietario y el constructor no son coincidentes en lo que respecta
a las horas de motor.

La contabilidad de horas de motor que llevaba el propietario actual era incorrecta.
Se ha estimado que la aeronave acumulaba 710 h totales y 5 anos®.
Se ha estimado que el motor acumulaba 910 h totales y 23 afos.

El motor se construyé en el afio 1992. Cuando el motor se instalé en la aeronave EC-
XCR llevaba operando 16 afios.

Desde su fabricacién hasta el ano 2011 se desconoce el historial de mantenimiento
del motor.

El mantenimiento de la aeronave y del motor, desde el 2011, lo realizaba el propietario.
La aeronave tenia establecidas revisiones generales cada 200 h/2 afios.

El motor tenia establecidas revisiones generales cada 600 h/10 afos.

No se le habia realizado ninguna revisién general al motor.

Las condiciones meteoroldgicas no fueron de influencia en el accidente.

Sistema de escape:

Los motores ROTAX 912 UL no incluyen el sistema de escape. El sistema de escape
debio ser configurado y adaptado por el constructor de la aeronave.

Considerando la fecha de emision del CAR.
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« No se ha podido confirmar documentalmente qué instalacion inicial se realizé del sis-
tema de escape ni las acciones de mantenimiento.

« Segun el propietario, las revisiones que le habia hecho al sistema de escape habian
consistido en inspecciones visuales en busca de posibles grietas.

« ROTAX proporciona directrices y recomendaciones sobre el disefio y mantenimiento
del sistema de escape.

. El disefio del sistema de escape no cumplia con las recomendaciones del fabricante.
Contenia piezas que no eran las suministradas por el fabricante, presentaba defor-
maciones en los conductos, aplastamientos y las dimensiones de las piezas originales
habian sido modificadas.

« El sistema de escape presentaba evidencias de haber tenido distintas configuraciones
en el pasado.

Fallo del motor en vuelo:

. Elfallo en vuelo del motor se produjo por una rotura del escape del cilindro nimero 3.

« La rotura del escape produjo que los gases de escape, a 800°C de temperatura, inci-
diesen sobre el motor.

« Los gases calientes del escape iniciaron un incendio en el motor que se extendié al
resto de la aeronave.

« La aeronave, al ser de tela, quedd completamente calcinada.

« Lazona de la aeronave mas afectada por el fuego fue la situada en la zona del escape
del cilindro ndmero 3.

. La rotura del escape se produjo en el conector de escape, que se fracturé completa-
mente.

« Larotura del conector de escape se desarrollé por un proceso de fatiga originado en la
superficie exterior del tubo, en la zona coincidente con el radio exterior del codo y en
un cambio de seccién en el que la pieza se ensanchaba.

« La zona de fractura es la zona de mayor concentracion de tensiones del conjunto del
escape.

. Lapieza fracturada era la original con la que fue entregado el motor tras su fabricacion
23 afios y medio antes.

« La pieza fracturada habia sufrido una modificaciéon de disefo en el ano 1997 incre-
mentando su espesor para hacerla mas resistente a la fatiga y otra posterior en 1999
modificando su composicion para hacerla mas resistente a la corrosion.
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Gestion de la emergencia:

El piloto gestiond correctamente la emergencia: las decisiones de regresar al aerédro-
mo, aterrizar en emergencia fuera de campo y notificar las intenciones fueron acerta-
das.

A pesar de encontrarse muy cerca del campo, decidié realizar un aterrizaje de emer-
gencia y no continud con el vuelo en un intento por llegar al aerédromo.

El piloto comunico la emergencia y sus intenciones, lo que ayudo a que les localizaran
y ayudasen rapidamente.

Debido a la poca velocidad de toma que necesita esta aeronave, la toma de contacto
se realizé a poca velocidad y energia, lo que contribuyé a que piloto y pasajero resul-
taran ilesos en la toma de emergencia.

La poca distancia necesaria para aterrizar y detener la aeronave redujo el tiempo que
piloto y pasajero estuvieron expuestos al incendio.

El piloto no activo el paracaidas de emergencia.

La aeronave no llevaba extintor por no ser preceptivo.

Causas/Factores contribuyentes

El accidente de la aeronave EC-XCR se produjo por la rotura del conector de escape (ex-
haust socket) del cilindro nimero 3 mediante un proceso de fatiga originado por una
instalacion del escape demasiado rigida que no permitié la absorciéon de vibraciones y la
amortiguacion del movimiento relativo entre el motor y el silencioso. Se consideran facto-
res contribuyentes:

La falta de inspeccion en profundidad de la pieza durante su funcionamiento en ser-
vicio.
La falta de seguimiento e implementacion de las recomendaciones del fabricante RO-

TAX sobre el disefio de los sistemas de escape para los motores ROTAX 912, por parte
del constructor y el propietario actual.
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RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD OPERACIONAL

REC 24/16. Se recomienda a AESA que realice una supervision efectiva sobre el manteni-
miento y sequimiento de las operaciones que los propietarios, como ultimos responsables,
realizan sobre las aeronaves ultraligeras y de construccion amateur en Espana.

REC 25/16. Se recomienda a AESA que tome la iniciativa normativa para modificar la nor-
mativa de aeronaves ultraligeras y de construccién amateur en Espafia con objeto de que
tareas de mantenimiento que se podrian considerar como mayores, no sean realizadas por
los propietarios sino por:

« Una organizacién de mantenimiento, o

« Técnicos de mantenimiento con licencia.

REC 26/16. Se recomienda a la DGAC que elabore y proponga la modificacién normativa
de aeronaves ultraligeras y de construccién amateur en Espafia, a iniciativa de la Agencia
Estatal de Sequridad Aérea, con objeto de que tareas de mantenimiento que se podrian
considerar como mayores, no sean realizadas por los propietarios sino por:

e Una organizaciéon de mantenimiento, o

e Técnicos de mantenimiento con licencia.

REC 27/16. Se recomienda a AESA que tome la iniciativa normativa para modificar la
normativa de aeronaves ultraligeras y de construccion amateur en Espafa para requerir la
conservacion de una copia de la documentacion de la aeronave.

REC 28/16. Se recomienda a la DGAC que elabore y proponga la modificacion normativa
de aeronaves ultraligeras y de construccion amateur en Espafa, a iniciativa de la Agencia
Estatal de Seguridad Aérea para requerir la conservacion de una copia de la documenta-
cion de la aeronave.






