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Advertencia

El presente informe es un documento técnico que refleja el punto de vista de la
Comision de Investigacién de Accidentes e Incidentes de Aviacion Civil en
relacién 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 sefialado 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, 4 y 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 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 propésito
distinto al de la prevencion de futuros accidentes puede derivar en conclusiones
e interpretaciones erroneas.
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Abreviaturas

CIAIAC Comisién de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacion Civil
ft Pie(s)

h Hora(s)

kg Kilogramo(s)

km Kilometro(s)

| Litro(s)

m Metro(s)

min Minuto(s)

SIN Ndmero de serie

VFR Reglas de vuelo visual
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Sinopsis
Propietario y operador: Privado
Aeronave: Sallén Mach 15, matricula EC-BK2
Fecha y hora del incidente: Domingo, 19 de mayo de 2019, 11:00 hora local’
Lugar del incidente: San Isidro (Las Palmas de Gran Canaria)
Personas a bordo: Tripulacion: 1 (ileso)
Tipo de vuelo: Aviacion general - privado
Reglas de vuelo: VER
Fase de vuelo: En ruta
Fecha de aprobacion: 6 de junio de 2019

Resumen del incidente

El domingo 19 de mayo de 2019 el autogiro Sallén Mach-15, matricula EC-BK2, durante
un vuelo privado con su propietario como piloto, realizé un aterrizaje de emergencia
debido a la aparicion de vibraciones en vuelo. Tras apagar el motor el piloto conseguia
aterrizar en el barrio de San Roque (San Isidro-Las Palmas de Gran Canaria) quedando
detenido a 15 m de unas casas habitadas.

El piloto, ileso tras el accidente, abandond la aeronave por sus propios medios.

La investigacién ha determinado que la causa probable del incidente de la aeronave
EC-BK2 fue el desprendimiento en vuelo de una pieza instalada por el propietario hace
22 afios, no incluida en el disefio inicial, que produjo dafos y roturas en la hélice y en

el rotor, generando la aparicién de las vibraciones reportadas por el piloto.

El informe no contiene ninguna recomendacién sobre seguridad operacional.

! La referencia horaria utilizada en este informe es la hora local. En el periodo estacional del suceso, la hora local se
calcula sumando 1 h a la hora UTC.
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1. INFORMACION FACTUAL
1.1. Antecedentes del vuelo

El domingo 19 de marzo de 2019? la aeronave ultraligera EC-BK2, despegaba de un
aerédromo eventual denominado Montafia Pelada (Las Palmas de Gran Canaria)
alrededor de las 10:30, para realizar un vuelo privado.

La aeronave, un autogiro de la marca Sallén, modelo Mach 15, de un solo asiento, era
pilotada por su propietario. Segun la informacién proporcionada por el piloto, tras 30
minutos de vuelo sin incidencias, cuando se encontraba a 300 ft sobre el terreno noto,
de repente, un golpe en la parte trasera de la aeronave acompafnado de la aparicién de
vibraciones.

Decidio parar el motor y realizar un aterrizaje de emergencia en un campo que se
encontraba delante de él. La aeronave aterrizaba junto a unas casas, en el barrio de San
Roque (San Isidro).

El piloto abandond el autogiro por sus propios medios y la aeronave resulté danada.

Figura 1. Estado de la aeronave tras el aterrizaje de emergencia

2 La notificacion a la CIAIAC de este suceso se realiz6 una semana después, el dia 26/05/2019. En ese momento se
habian realizado actuaciones sobre la aeronave (desmontaje de elementos dafiados e instalaciéon de nuevos).
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1.2. Lesiones personales

Lesiones Tripulacion | Pasajeros Total en la aeronave Otros

Muertos

Lesionados graves

Lesionados leves

llesos 1
TOTAL 1

1.3. Dainos a la aeronave

La aeronave resultd con danos en el rotor, hélice y “protector de la hélice”.

1.4. Otros danos

Ninguno.

1.5. Informacion sobre el personal

El piloto, de 68 afios de edad y nacionalidad espafiola estaba en posesion de una
licencia de piloto de ultraligero desde el afo 1993, con la anotacion de habilitacién en
autogiro valida hasta noviembre de 2020. Contaba con un certificado médico valido
hasta junio de 2019.

Segun la informacion proporcionada por el propietario, acumulaba 1102 h 20 min de
experiencia total. En ultraligero tenia 852 h 35 min, concretamente en el EC-BK2 que

llevaba operando desde que lo compro.

La actividad previa del piloto y de la aeronave fueron dos vuelos:

e Dos dias antes: vuelo de 1h 30min desde Montana Pelada.
¢ Siete dias antes: vuelo de 45 min desde Montafna Pelada.

1.6. Informacion sobre la aeronave

La aeronave EC-BK2, modelo Sallén Mach 15, S/N 15-150, un autogiro de fabricacion
espafola, fue matriculada en mayo de 1993 tras su construccion. En esa misma fecha
se emitio el certificado de aeronavegabilidad restringido. Tenia un motor de dos tiempos
Rotax R-532. El peso en vacio era de 123 kg y el peso maximo al despegue de 230 kg.
El diametro del rotor es de 6,940 m y su altura de 2,380 m.
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Desde su fabricaciéon la aeronave habia pertenecido al piloto que lo operaba el dia del
suceso?®, y era el mismo propietario el que realizaba el mantenimiento tanto de la
aeronave como del motor. Dos meses antes del accidente, el 15/03/2019 se realizo la
ultima inspeccion de 50 h al motor, segun la informaciéon proporcionada por el piloto.
Las horas de aeronave y motor en el momento del accidente eran 900 h 35 min.

Peso v centrado:

Considerando que el vuelo se inicié con 20 | de combustible y estimando el peso del
piloto en 85 kg, se establece que el peso al despegue era inferior al maximo permitido.
No se ha podido calcular el centrado de la aeronave debido a que el Manual de vuelo
no contiene informacién para realizarlo.

"Protector de la hélice”:

Segun inform¢ el fabricante, la aeronave, no tiene instalado ningun “protector de la
hélice” ni existe ninguna pieza que se comercialice con ese nombre por parte del
fabricante de la aeronave. Este término hace referencia a dos superficies instaladas
debajo de la hélice y unidas a la quilla* que tienen como funcion proteger la hélice de
impactos de piedras durante la operacion en tierra. La instalacion consiste en dos piezas
(protector derecho y protector izquierdo) que se sueldan a la quilla reforzadas con un
tirante también soldado a la quilla. Segun informé el piloto esta pieza fue instalada por
él mismo cuatro afios después de la compra del autogiro.

zona de instalacién del “protector de la hélice”

Iu

Figura 2. Instalacion del “protector de la hélice” y vista inferior del protector izquierdo

3 Inicialmente comprdé el autogiro con otra persona, que posteriormente dejé de operarlo.
4 La quilla es la barra que conecta el cuerpo del autogiro con el conjunto de cola.
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1.7. Informacion meteorolégica
Las fotografias tomadas tras el accidente muestran el cielo completamente cubierto de
nubes. Las montafas visibles detras del autogiro alcanzan los 500 m de elevacion.

Como se puede observar en la figura 3, la cima de estas montafas estaba cubierta,
indicando que la capa de nubes estaba en esa altitud.

N

Figura 3. Visibilidad un dia despejado (arriba) y el dia del accidente (abajo)

La declaracion del piloto confirmé que, efectivamente, estaba nublado y chispeaba un
poco. Estimé la capa de nubes en unos 500 m (1600 ft) y el viento en 20-25 km/h del
Noreste (60°).

1.8. Ayudas a la navegacion

No aplica.

1.9. Comunicaciones

No aplica.

1.10. Informacion de aerédromo

No aplica.

1.11. Registradores de vuelo

No aplica.
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1.12. Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto

El aterrizaje se realizé en un campo de 100 m de largo por 20 m de ancho, de orientacion
Norte-Sur, en el barrio de San Roque. La aeronave quedd detenida en rumbo Oeste a
15 m de unas casas. En relacién con el punto de despegue se encontraba a 2,5 km al
sureste de éste. En relacion con las poblaciones circundantes se encontraba en el medio
de las poblaciones de San Isidro (al Sur a 200 m), Marmolejos (al Sureste a 400 m), de
Las Majadillas (al Noreste a 300 m), de Galdar (al Norte a 800 m) y de El Barrial (al Norte
a 500 m).

Figura 4. Posicién de la aeronave y zona de contacto

La zona de aterrizaje no presentaba marcas de arrastre a excepcién de una linea de
tierra removida producida por una de las palas de rotor.

El autogiro presentaba los siguientes dafnos:

e En el rotor: una pala se habia desprendido desde el encastre y se encontré en las
proximidades de la aeronave. La otra pala se mantenia unida al rotor, pero
presentaba una fractura de un 33% de la secciéon aproximadamente a la mitad de
la pala.

e En la hélice: una de las palas habia perdido el extremo de la misma (un 6% de la
longitud). La otra pala mantenia su integridad.

* En el “protector de la hélice”: se habia desprendido por completo el derecho (vista
la aeronave desde la posicion del piloto). El izquierdo se mantenia intacto.

10
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Figura 5. Dafos en el protector de la hélice y hélice

1.13. Informacion médica y patolégica

El piloto no sufrio dafos durante el aterrizaje. Su Unica lesion fueron un moratén
producido en la pierna con la palanca de mando durante la toma. No precisé atencion
médica.

1.14. Incendio

No aplica.

1.15. Aspectos relativos a la supervivencia

El piloto iba equipado con un arnés y con un casco. El arnés aguanté el impacto y
mantuvo su integridad, al igual que el asiento.

1.16. Ensayos e investigaciones
1.16.1 Declaracion del piloto
Parte de la informacion proporcionada por el piloto se ha incluido en el apartado 1.1

Resefa del vuelo. Ademas de esta informacién, de interés para la investigacion, aportéd
lo siguiente:

11
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e Habia volado por la costa Norte de la isla durante los 30 min previos.

e Antes del impacto habia hecho un 360° pero en el momento del impacto volaba
en vuelo recto y nivelado a 300 ft a unos 80 km/h.

e |dentificd el golpe que sinti6 como producido por un ave (probablemente una
gaviota) aunque no la vio ya que se produjo detras de su asiento. Declaré que
habia gaviotas y palomas durante el vuelo.

e Tras el golpe inicial escuch6 como un golpeteo en la parte de atras de la aeronave
y apareci6 la vibracion. Pard el motor y la vibracion disminuyd algo, aunque no
desaparecio.

e El aterrizaje se produjo bajo importantes vibraciones. En el momento de levantar
el morro para tomar, el autogiro se “desplomé”, cayd de “panza” en un impacto
que clasifico de “violento”. Una de las palas del rotor golpe6 el suelo.

e El autogiro no rodbé.

En seguida acudioé gente que le habia visto caer y a los 15 min acudieron los bomberos
y la Guardia Civil. Estimaba que volé un minuto hasta tomar tierra, sin tener que hacer
maniobras ya que el campo lo tenia en frente. La trayectoria previa descrita por el piloto
se muestra en la figura siguiente. Se ha indicado la distancia del punto de aterrizaje a
las poblaciones mas cercanas.
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Figura 6. Trayectoria descrita por la el piloto

Cuando se realizé la entrevista con el piloto, este habia desmontado y sustituido la
hélice y las palas del rotor. El autogiro se encontraba en el domicilio del propietario.

12



Informe técnico ULM A-009/2019

1.17. Informacion sobre organizacion y gestion

El Manual de Vuelo de la aeronave, de una extension de 34 paginas, indicaba que el
techo maximo operativo son 300 m (1000 ft). Contiene un capitulo dedicado a
procedimientos de emergencia (capitulo 8, pagina 32). Se indica que, en el caso de
aparicion de vibraciones, tanto producidas por el rotor como por la hélice, la actuacion
a realizar es disminuir la velocidad e iniciar un descenso inmediato. No se indica nada
en relacion a parar el motor incluso cuando se ha producido la rotura de la hélice.

lWﬁ"iﬂnm

fw‘mﬁ._ﬂﬂ
Procedimbestor Dilamingir iiniciar doscrmso
. m-“ n#ﬁ'ﬂujﬂu de 60/

12. OBSERVACION DE VIBRACION DE
REPENTINA:

n inmadistameniz la wvelocidsd ¢

Figura 7. Procedimiento en caso de vibracion

1.18. Informacion adicional

El vuelo bajo reglas de vuelo visual para espacio aéreo G’ se define en el AIP (ENR 1.2).
De interés se incluyen los siguientes datos:

e |a visibilidad y distancia a nubes para vuelos VFR por debajo de 1000 ft sobre el
terreno en espacio aéreo G es de 5 km, libre de nubes y con la superficie a la vista,
respectivamente.

e Alturas minimas de vuelo:

- 1000 ft: no se efectuaran vuelos sobre aglomeraciones de edificios en
ciudades pueblos o lugares habitados (...) a una altura menor de 1000 ft
sobre el obstaculo mas alto situado dentro de un radio de 600 m desde la
aeronave.

- 500 ft: en cualquier otra parte distinta de la anterior, no se efectuaran vuelos
a una altura menor de 500 ft sobre tierra o agua o 500 ft sobre el obstaculo
mas alto situado dentro de un radio de 150 m desde la aeronave.

El techo maximo operativo incluido en el manual de vuelo es de 1000 ft (300 m) sobre
el terreno.

> La zona de vuelo de la aeronave EC-BK2 era espacio aéreo G.
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1.19. Técnicas de investigacion ttiles o eficaces

No aplica.
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2. ANALISIS

El domingo 19 de mayo de 2019, el autogiro Sallén Mach 15 EC-BK2, durante un vuelo
privado, realizd6 un aterrizaje de emergencia debido a la aparicion de vibraciones en
vuelo tras 30 min de operacion.

De este evento se han valorado los siguientes aspectos:

e 2.1: La causa de la aparicion de vibraciones.
e 2.2: La gestién de la emergencia.
e 2.3: Zona del vuelo y antecedentes.

2.1. Causa de la aparicion de vibraciones

En base a la declaracién del piloto y los dafios que presentaba la aeronave tras el
accidente, se considera que la secuencia mas probable durante el evento fue la siguiente:

e 1° la fractura y desprendimiento completo del protector derecho de la hélice
e 2° el impacto de esta pieza en la hélice

e 3% el impacto de algun fragmento desprendido sobre el rotor

e 4°: aparicion de vibraciones.

En primer lugar, debié producirse la fractura y desprendimiento completo de la pieza
que el propietario denominaba como “protector derecho de la hélice”. Esta pieza no
tiene ninguna funcién en vuelo y fue instalada por el propietario para proteger la hélice
de impactos y alargar su vida operativa al operar habitualmente en terrenos de tierra.
Segun la informacion del propietario llevaba instalada desde hacia mas de 20 afos. Una
de las posibilidades de la rotura de este elemento podria haber sido una degradacion
del sistema de anclaje a la quilla, del propio material del protector o una combinacion
de ambas después de estar operando durante mas de 20 afos.

Por otra parte, el propietario indicé que el origen del desprendimiento de este elemento
fue un impacto con un pajaro. Segun su declaracion, escuché un golpe como
desencadenante de la emergencia, lo que podria responder al momento del choque con
el pajaro. La baja velocidad y la baja altura de vuelo del autogiro en el momento del
impacto hacen factible que se produjese. Aunque declaré que no vio ningun resto de
pajaro en el autogiro, mencioné que durante el vuelo habia gaviotas y palomas alrededor.

Lo que parece claro es que, si bien debido a un impacto de pdjaro o bien debido a
alguna otra circunstancia, el inicio de la emergencia en vuelo fue el desprendimiento de
una pieza no incluida ni contemplada en el disefio inicial del autogiro, que habia sido
instalada por el propietario y estaba situada debajo de la hélice.

15
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El desprendimiento de esta pieza fue completo y, al encontrarse cerca del extremo de
la hélice, impactd contra una de las palas de la hélice empujadora produciendo el
desprendimiento de aproximadamente 4 cm de su extremo.

Algun fragmento desprendido bien del protector derecho o bien de la propia pala de la
hélice debid impactar también en las palas del rotor principal aunque, en este caso,
ninguna llegd a desprenderse ya que, si asi hubiese sido, el autogiro no habria podido
continuar el vuelo y el impacto contra el terreno habria sido de mayor intensidad.

Con la hélice y el rotor dafado, la aparicion de vibraciones fue una consecuencia
inmediata y asi se manifesté en el vuelo del accidente. A pesar de parar el motor, las
vibraciones se mantuvieron lo que se explica con la existencia ya, en vuelo, de dafios en
el rotor principal.

2.2. La gestion de la emergencia

El piloto identific6 desde el primer momento que la causa de la emergencia en vuelo
habia sido un golpe en la hélice. La aparicién de vibraciones en vuelo tras una rotura
de la hélice, precedida por un golpe, tal y como describié el piloto, esta contemplada
en la misma secuencia en el Manual de Vuelo de la aeronave.

Las actuaciones a realizar en esta situacion son, segun el Manual de Vuelo:

e Disminuir los gases.
e Aterrizar en emergencia a una determinada velocidad (60-70 km/h).

El Manual de Vuelo no incluye parar el motor en el caso de rotura de la hélice. Tampoco
en el caso de vibraciones producidas por el rotor principal, lo que no tendria ningun
sentido por otra parte, sino la de reducir la velocidad inmediatamente y aterrizar en
emergencia. La actuacion, por lo tanto, de parar el motor no responde a ninguna de
las emergencias contempladas en el Manual.

La distancia de 150 m entre el punto donde se produjo la emergencia, segun lo ubicé
el piloto, y la zona de toma, si que indican que se realizé en muy poco tiempo, del
entorno de 15 seg a la velocidad de toma de 60 km/h que indica el procedimiento. La
posicion final de la aeronave, en rumbo Oeste con respecto al viento indicado por el
piloto (viento de 60°), sugiere que la toma se realizd con viento en cola.

5 A menos de 10 cm.
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El aterrizaje en emergencia, sin motor, con un rotor daflado que producia vibraciones y
con viento en cola, se realizé6 de forma controlada. El impacto fue muy vertical, como
indica la ausencia de marcas de rodadura. El impacto debié producir un movimiento de
batimiento de las palas de rotor que produjo la marca de tierra removida de una de
ellas. Ademas de este impacto se considera que el vuelo con vibraciones en el rotor
principal pudo contribuir a la degradacion de la integridad del rotor lo que produjo las
fracturas que se observaron en las dos palas, una desprendida desde el encastre y otra
con fracturas a un tercio del extremo.

2.3. Zona del vuelo y antecedentes

El vuelo de la aeronave EC-BK2 se estaba realizando a 300 ft. Segun la normativa
descrita en el apartado 1.18 el vuelo si cumplia los requisitos de visibilidad y distancia
a nubes para el espacio aéreo G donde se estaba produciendo ya que, como indican las
fotos tomadas tras el accidente, el piloto tenfa la superficie a la vista, una visibilidad de
mas de 5 km y las nubes mas bajas estaban por encima de su altitud de vuelo (1200 ft
por encima).

Sin embargo, respecto a la altitud de vuelo, el vuelo estaba incumpliendo la normativa.
Como se indicaba las altitudes minimas de vuelo son o 1000 ft o 500 ft, segun la zona
por donde se realice el vuelo, si es sobre poblaciones o fuera de ellas. Aungue no se ha
podido confirmar qué trayectoria exacta realizé antes del accidente, y por lo tanto, si
sobrevolaron realmente las poblaciones indicadas en la figura 6, la trayectoria descrita
por el piloto se ubicaba sobre lugares de trabajo de personas, como invernaderos, y a
una distancias muy cercanas (200 y 500 m) de poblaciones. En cualquier caso, volar a
300 ft suponen 200 ft por debajo de la altitud minima que se define para el caso mas
favorable.

Lo que si se pudo confirmar es que la zona donde aterrizé distaba 15 m de unas casas
habitadas del barrio de San Roque.

—_
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3. CONCLUSIONES
3.1. Constataciones

General:

e El piloto tenia el certificado médico en vigor.

e El piloto acumulaba 852 h 35 min de experiencia en autogiro.

e El piloto llevaba operando la aeronave desde hacia 26 afos.

e La aeronave era propiedad del piloto que la operaba en el momento del vuelo.

e |a aeronave acumulaba 900 h 35 min de actividad.

e La aeronave llevaba instalado, desde hacia 22 afios, un “protector de la hélice”.
Este elemento no era parte del disefio original ni era un elemento certificado por
el fabricante.

Sobre el vuelo:

e |a aeronave volaba a altitudes de vuelo inferiores a las minimas establecidas por
la normativa.

e |a aeronave sufrié la rotura en vuelo del protector derecho de la hélice.

e El protector impacté contra la hélice y como consecuencia también resulté dafado
el rotor.

e Se produjeron vibraciones en vuelo.

e El piloto apagd el motor cuando aparecieron las vibraciones, siendo esta accién no
contemplada en las emergencias del Manual de Vuelo.

e El aterrizaje de emergencia se realizé de forma inmediata.

e El aterrizaje fue muy vertical, sin rodadura en el terreno.

e La aeronave quedd detenida a 15 m de unas casas habitadas.

e El piloto abandoné la aeronave por sus propios medios.

3.2. Causas/Factores contribuyentes
Se considera que la causa probable del incidente de la aeronave EC-BK2 fue el

desprendimiento en vuelo de una pieza instalada por el propietario hace 22 afos, no
incluida en el disefio inicial, que produjo dafos y roturas en la hélice y en el rotor.
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4. RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD OPERACIONAL

Ninguna.



