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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 relacién con las circunstancias en que se produjo el evento objeto de la
investigacién, con sus causas y COn sus consecuencias.

De conformidad con lo sefialado en la Ley 21/2003, de Seguridad Aérea, y
en el Anexo 13 al Convenio de Aviacion Civil Internacional, la investigacion
tiene caracter exclusivamente técnico, sin que se haya dirigido a la determi-
nacion ni establecimiento de culpa o responsabilidad alguna. La conduccién
de la investigacion ha sido efectuada sin recurrir necesariamente a procedi-
mientos de prueba y sin otro objeto fundamental que la prevencion de los
futuros accidentes.

Consecuentemente, el uso que se haga de este Informe para cualquier pro-
posito distinto al de la prevencion de futuros accidentes puede derivar en
conclusiones e interpretaciones erréneas.
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Abreviaturas

00° Grado(s)

BFU Bundesstelle fur Flugunfalluntersuchung

CIAIAC Comisién de Investigacion de Accidentes e Incidentes de Aviacion Civil
cm Centimetro(s)

CRS Certificado de puesta en servicio («Certificate release to service»)
CVR Registrador de voz en cabina («Cockpit voice recorder»)

EASA Agencia Europea de Seguridad Aérea

FAA Federal Aviation Administration

FDR Registrador de datos de vuelo («Flight data recorder»)

ft Pie(s)

g Aceleracion de la gravedad equivalente a 9,8 metro/segundo®

h Hora(s)

IAS Velocidad indicada («Indicated Air Speed»)

kg Kilogramo(s)

km Kilometro(s)

kt Nudo(s)

MHz Megahertzio(s)

mm Milimetro(s)

NM Milla(s) nautica(s)

OACI Organizacion de Aviaciéon Civil Internacional

P/N Numero de la parte («Part number»)

SAS Sistema de aumento de la estabilidad («Stability Augmentation System»)
SCAAI State Commission of Aircraft Accident Investigation

SH Sistema hidraulico

SH1 Sistema hidraulico nimero 1

SH2 Sistema hidraulico numero 2

TWR Torre de control

uTcC Tiempo universal coordinado
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Sinopsis
Propietario: Heliseco
Operador: Hispanica de Aviacion, S. A.
Aeronave: PZL Swidnik W-3AS Sokol
Matricula: SP-SUB
Fecha y hora del accidente:  Miércoles, 13 de julio de 2005; 12:45 h UTC'
Lugar del accidente: Tineo (Asturias)
Personas a bordo: 2
Tipo de vuelo: Trabajos aéreos. Lucha contraincendios
Fecha de aprobacién: 31 de enero de 2007

Resumen del accidente

El accidente fue comunicado a la Comisiéon de Investigacion de Accidentes de Aviacién
Civil el dia siguiente de producirse. La misma tarde de la notificacién un equipo de inves-
tigacion se trasladé al lugar del impacto para iniciar la investigacion de campo. Se infor-
mo del accidente a SCAAI de Polonia, como organismo de investigacion del pais de dise-
fio y fabricacion, y a OACI.

Durante el vuelo de regreso desde el lugar del incendio a la base de Tineo para repos-
tar combustible, la aeronave SP-SUB tuvo que realizar un aterrizaje de emergencia debi-
do a problemas de presion en los dos sistemas hidraulicos. Como consecuencia del
impacto, la aeronave volcé y quedd apoyada sobre el costado izquierdo, iniciandose un
incendio a continuacion que destruyd por completo la aeronave. Las dos personas, pilo-
to y copiloto, que iban a bordo de la aeronave pudieron salir de ella por sus propios
medios, resultando el copiloto ileso y el piloto con quemaduras. La aeronave quedd
completamente destruida.

La investigacion ha determinado que la causa probable de la inoperatividad del SH2 fue
la rotura de la tuberia P/N 37.59.006.00.00 perteneciente al circuito de tierra, quedan-
do sin confirmar la causa de fallo del SH1. El informe incluye una serie de recomenda-
ciones dirigidas a AENA, al operador Heliseco, al fabricante PZL, a EASA y a la autori-
dad de aviacion civil de Polonia.

' La referencia horaria utilizada en este informe es la hora UTC, que corresponde a dos horas menos de la hora local.

vii
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INFORMACION FACTUAL
1.1. Resena del vuelo

El dia 6 de julio de 2005, la aeronave SP-SUB vol6 desde Polonia a Madrid con objeto
de realizar trabajos de extincion de incendios para la temporada de verano en la base
de Tineo (Asturias), lugar al que se desplazé el dia 7 de julio.

Seis dias mas tarde, el 13 de julio, a las 11:10 h UTC la base de Tineo recibié un aviso
de incendio en Candamo, a 26 km de distancia, al norte de la localidad de Grado, en
el que iban a trabajar dos helicépteros, el accidentado y otro helicéptero identificados
en las comunicaciones como B72 y B28 respectivamente.

Alas 11:13:48 h UTC, momento en que comienza el registro del FDR, la aeronave se
encontraba en la base de Tineo realizando la preparacion del vuelo. Dos minutos mas
tarde y con la aeronave en tierra, se realizaron los chequeos de funcionamiento de los
sistemas hidraulicos desconectando por dos segundos el SH1, en primer lugar, y a con-
tinuacion el SH2 por otros dos segundos. Un segundo mas tarde se conectd el SAS.

A las 11:17:50 h UTC la aeronave despegd con un total de 11 personas abordo: pilo-
to, copiloto, un técnico de coordinacién de incendios y ocho bomberos. La aeronave ini-
Cio el trayecto hacia el incendio con un rumbo medio de 65° y una velocidad indicada
de 120 kt.

Dos minutos después del despegue, a las 11:19:55 h UTC, la tripulacién se puso en con-
tacto con TWR Asturias a la que notificd sus intenciones. Con esta dependencia man-
tuvo comunicacion radio hasta las 11:21:42 h UTC. A partir de aqui continud su tra-
yecto cinco minutos mas aumentando el rumbo a 80° y con una velocidad indicada de
120-110 kt.

A'las 11:27:13 h UTC la aeronave llegé al lugar del incendio y un minuto después inici¢
una serie de estacionarios para dejar a la cuadrilla en primer lugar y para realizar des-
cargas con helibalde sobre el incendio. Los tiempos entre estacionarios fueron de 3 minu-
tos aproximadamente y alcanzé velocidades entre estacionarios de entre 95 y 105 kt.

Después de algo mas de una hora realizando descargas, se acordd que el SP-SUB reali-
zarfa una Ultima descarga para irse a la base a repostar y relevar, a su vuelta, al otro heli-
coptero que se quedaba en el incendio. A las 12:36:36 h UTC, y después de realizar el
ultimo estacionario la aeronave comunicd que regresaba a Tineo a repostar iniciando, por
tanto, el trayecto de regreso a la base con rumbo 250° y 80 kt de velocidad indicada.

Alas 12:42:46 h UTC, a 1.121 ft sobre el terreno y 2.300 ft de altitud, con rumbo 250°
y 83 kt de velocidad indicada surgieron problemas en el sistema hidraulico: durante 39
segundos se registré de forma intermitente, y en cuatro ocasiones consecutivas, baja
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presion del SH2. Trascurridos 39 segundos después del primer fallo, el FDR dio una indi-
cacion de baja presion del SH2 de forma continua hasta el impacto. El rumbo se man-
tenia en 247° y la velocidad habfa aumentado hasta 100 kt. Aproximadamente en este
momento, el piloto al mando declaré que habia visto caer liquido hidraulico por el techo
y por el lado derecho del panel trasero de la cabina de pasajeros.

A las 12:44:45 h UTC, casi dos minutos después del primer fallo, se produjo una indi-
cacion permanente de baja presion del SH1. Los parametros de rumbo y velocidad en
ese momento eran 257°y 90 kt que se mantendrian por 18 segundos mas, indicando
un vuelo todavia controlado.

A partir de las 12:45:03 h UTC, se hizo imposible el control de la aeronave. Aumento el
rumbo hasta el impacto y descendié la velocidad y la altura. A las 12:45:37 h UTC se pro-
dujeron dos comunicaciones radio desde el helicoptero cuyo contenido se desconoce.

Finalmente, a las 12:45:46 h UTC se produjo el impacto de la aeronave con el suelo,
indicando el sensor de tierra 3 segundos antes un primer contacto. El ultimo valor del
rumbo registrado antes del impacto es de 101° con una velocidad indicada de O kt. En
los ultimos segundos de grabacion del FDR del accidente se registra una actitud de ala-
beo de hasta 20° a la derecha y 25° de encabritado aunque el impacto se produjo con
un alabeo hacia la izquierda de 22°y con 9° de picado.

El lugar del accidente se encontraba a 2 km de distancia de la base de Tineo.

@ primera indicacion dé baja presion en el SH2

@ impacto

=== trayectoria de regreso de la aeronave

= = m trayectoria planificada

Figura 1. Trayectoria de regreso a la base desde el incendio
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@ 12: 42 46 UTC rﬁmbp 250° ; |As 83 kt -— trayectoria de regrééo de la aeronave
_ pnmera mdlcacmn de'baja presion en SH2 ® &= _trayectoriaplanificada
@ 12.43.25 UTC rumbo247° |AS:100 kt o o T
Indlcacnén permanente baja presion en SH2 i 57
().12: a4 '45 UTC- rumbo 257° 1AS: 90 kt PO feed .

-, Indicacion permaneénte baja presionen SH1 (aeronave sm SH)
@ 12 45:03'UTC - rumbo 261° |AS 91 kt
Se agudiza la crisis en los controles: vueloincontrolable.
/ Giroala derecha y desceﬂso de velocidad y altura
@ 12:45:46 UTC rumbo6:101°  IAS: 0 kt
Impacto

Figura 2. Trayectoria durante los Ultimos 3 minutos de vuelo

1.2. Lesiones a personas

En el momento del accidente se encontraban a bordo el piloto y el copiloto. Como conse-
cuencia del vuelco de la aeronave y del incendio que se produjo posteriormente al impac-
to, el piloto sufri6 quemaduras y cortes de caracter grave que requirieron su hospitaliza-
cion durante mas de 48 h. El primero en abandonar la aeronave fue el copiloto, sentado
en el lado derecho, y una vez fuera, tras romper la ventanilla del lado del piloto ayudé a
éste a salir ya que se encontraba en el lado sobre el que quedé volcado el helicéptero.

1.3. Impacto y danos sufridos por la aeronave

La informacién que proporciona el FDR indica que el vuelo se fue haciendo incontrola-
ble a partir de los 43 segundos previos al impacto, cuando se encontraba a 2.700 ft de
altitud, aumentando los movimientos en alabeo y cabeceo. Durante este periodo de
tiempo los registros de velocidad y altura fueron decrecientes (de 90 kt a cero en el
impacto) a la vez que varié el rumbo (de 257° a 101° en el impacto), lo que es cohe-
rente con un intento de aterrizaje de emergencia por parte de la tripulacion.

Tres segundos antes del impacto se produjo una indicacién de contacto con tierra
durante un segundo con una velocidad de 16 kt, rumbo de 72°, morro arriba y sin ala-
beo. Un segundo antes del impacto el rumbo era practicamente el mismo pero el ala-
beo habia aumentado hasta los 20° a la derecha y ya tenia actitud de picado. En el
momento del impacto se produjo un ultimo giro de 30° junto con un cambio en el ala-
beo de 40° hacia la izquierda coherente con la posicién en que quedd finalmente la
aeronave. Las aceleraciones maximas verticales, lateral y longitudinales registradas en el
momento del impacto fueron de 1,5, 0,08 y 0,03 g respectivamente.
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Posteriormente al impacto se produjo un incendio que destruyd por completo el fuse-
laje principal y la mayor parte del cono de cola, siendo imposible identificar ningin man-
do en cabina asi como ningun elemento de los sistemas hidraulicos de interés para la
investigacion. Se encontraron restos de las palas del rotor principal en las inmediacio-
nes del lugar del accidente aunque la mayor parte de los restos quedaron concentrados
en una zona de unos 50 metros de radio.

area quemada restos del helicoptero

Figura 3. Vista general del area del impacto

~estabilizador horizontal derecho %,

Figura 4. Estado final de la aeronave
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El lugar del accidente se encontraba a 2 km de la base de Tineo y era un terreno incli-
nado con vegetacion de monte bajo. La zona alrededor del helicoptero ardié.

1.4. Informacion sobre la tripulacion

El piloto al mando, de nacionalidad polaca, tenia 45 afos y contaba con una licencia
de piloto comercial de helicéptero. Segun la informacién proporcionada por la compa-
fila explotadora tenia una experiencia de 5.490 h de vuelo, de las cuales 2.427 las habia
realizado en el W-3, 9 en el W-3A y 104 en el W-3AS.

Durante el mes anterior habia volado un total de 33 h. En el modelo de helicoptero W-
3AS volé los dias 10 de junio, 4 y 5 julio (los dos vuelos que realizaron el dia 6 de julio
para traer el helicoptero SP-SUB desde Polonia a Madrid y desde alli a O’Barco), el 7 de
julio volé O’'Barco-Tineo y, una vez en la base, los vuelos en incendios de los dias 8, 9,
10, 11, 12 y 13 de julio. El piloto hablaba espafnol y era el que se encargaba de las
comunicaciones radio con ATC y con el coordinador en tierra.

El copiloto, de nacionalidad polaca, tenia 62 afos y contaba con una licencia de piloto
comercial de helicoptero. Su experiencia total era de 8.734 h totales de las cuales 1.142
eran en W-3y 182 en W-3AS, sin haber volado el W-3A. El copiloto no hablaba espafiol.

Su actividad aérea durante el mes anterior al accidente habia sido de 20 h. En el mode-
lo W-3AS habia volado 2 h y 20 minutos el dia 7 de junio, el 6 de julio realizé el vue-
lo Madrid-O’Barco, el 7 de julio O'Barco-Tineo y a partir de entonces todos los vuelos
de incendios desde la base de Tineo los dias 8, 9, 10, 11, 12 y 13 de julio.

De acuerdo con esta informacion, el piloto y copiloto, como tripulacién, habian volado
un total de 18 h y 15 minutos juntos antes del accidente, de los cuales 3 h y 30 minu-
tos habian consistido en el traslado de la aeronave Madrid Cuatro Vientos-O'Barco-Tineo
en un vuelo ferry y 14 h y 45 minutos habifan sido en vuelos de extincion de incendios
desde la base de Tineo.

1.5. Informacion sobre la aeronave

El helicoptero W-3AS, cuyo certificado de tipo fue emitido por EASA el 15 de marzo
de 2005, se considera como un modelo del tipo W-3A, a pesar de que su desarrollo
fisico se realiza a partir del W-3 (la modificacion del W-3 para convertirse en W-3AS se
regula en el boletin de servicio BS 30-04-97 aprobado el 18-06-04). En agosto de 2005
existian un total de 23 helicopteros W-3AS.

En el caso concreto del helicoptero accidentado SP-SUB, fue fabricado en el aflo 1991
como W-3. El 30 de junio de 2005 el fabricante PZL-Swidnik emitié un CRS por el cual
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se certificaba la modificacion del tipo W-3 al modelo W-3AS de acuerdo con el boletin
de servicio BS 30-04-97. El W-3, no certificado por EASA, tiene dos sistemas hidrauli-
cos que comparten el mismo depdsito. El W-3A, certificado por la FAA, tiene dos sis-
temas hidraulicos completamente independientes y dos sistemas SAS. Por ultimo, el
W-3AS, certificado por EASA, tiene dos sistemas hidraulicos completamente indepen-
dientes pero un solo sistema SAS.

El certificado de aeronavegabilidad fue emitido por la Autoridad de Aviacién Civil de
Polonia con vigencia desde el 1 de julio de 2005 hasta el 1 de julio de 2006. La tripu-
lacion minima es de un piloto sentado en el lado izquierdo y esta autorizado para trans-
portar un maximo de 13 personas.

El dia 4 de julio de 2005, durante el vuelo de prueba realizado en las instalaciones del
fabricante, se produjo la fractura de una tuberia de presiéon del sistema hidraulico 2 en
uno de los tramos que unen el blogue con el panel de servicio en tierra durante un ate-
rrizaje vertical. Segun el fabricante se habia producido una rotura en la tuberfa final que
llega al panel de tierra por lo que dicha tuberia fue cambiada por un mecanico autori-
zado y se comprobo el correcto funcionamiento del sistema, tanto en tierra como en
vuelo.

El dia 6 de julio la aeronave realizd dos vuelos ferry de traslado desde Polonia a Madrid-
Cuatro Vientos (en el que iba el piloto al mando del accidente) y desde Madrid-Cuatro
Vientos a O'Barco (en el que iban el piloto y copiloto del accidente). El dia 7 de julio la
aeronave vol6 a la base de Tineo. A partir de ese dia la actividad de la aeronave y la tri-
pulacién se dedico a la lucha contra incendios y fue la siguiente:

— El dia 10 de julio hicieron cuatro vuelos (10:48-13:45, 14:52-15:23, 16:07-16:49,
17:08-18:22).

— El dia 11 de julio hicieron dos vuelos (15:21-15:36, 15:50-17:50).

— El dia 12 de julio hicieron una sola salida (11:38-12:58).

— El dia 13 de julio el primer aviso del dia fue el incendio al norte de Grado en cuyo
trayecto de regreso a la base ocurrié el accidente.

1.6. Comunicaciones

1.6.1. Registro de comunicaciones ATC

La aeronave mantuvo comunicaciones radio con Asturias TWR en la frecuencia

118.15 MHz durante un periodo de tiempo de dos minutos, en los que la aeronave,
que acababa de despegar de Tineo, informd sobre sus intenciones de trabajar en el

incendio al que se dirigfa. Estas comunicaciones se iniciaron a las 11:19:55 h UTC y fina-
lizaron a las 11:21:42 h UTC.
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Con posterioridad, a las 11:46:10 y 12:23:10 h UTC la torre intentd ponerse en con-
tacto de nuevo con la aeronave sin obtener respuesta de la aeronave. La torre tuvo noti-
cia del accidente por medio de una llamada teleféonica. Segun la informaciéon propor-
cionada por el Jefe de Torre de Asturias, la cobertura radio en esta frecuencia en la zona
central de Asturias es deficiente impidiéndoles proporcionar un servicio de alerta y soco-
rro adecuado.

1.6.2. Registro de voz en cabina de vuelo

La aeronave dispone de un CVR MARS-BM de cinta magnética que dispone de cuatro
canales de sonido que registran las comunicaciones mantenidas entre la tripulacion en
cabina entre si y con el exterior, ademas de otros sonidos a través de un micréfono
ambiente. Se procedié a su lectura en una primera ocasion en las instalaciones de ATM
PP Sp.z 0.0. en Varsovia y, posteriormente en las instalaciones del BFU, presentado efec-
tos de calentamiento debido al incendio que habia deteriorado apreciablemente la car-
casa exterior, con el consecuente deterioro de la calidad de las grabaciones. Mediante
la identificacién de comunicaciones ATC con TWR Asturias, se ha podido confirmar que
las conversaciones grabadas corresponden al vuelo del accidente.

Tres canales del CVR corresponden a la posicion del piloto al mando en la izquierda, al
copiloto en la derecha y al micréfono de area respectivamente, quedando el cuatro
canal sin utilizar en este registrador. De los tres canales activos, el de area no permitié
identificar ninguna conversacién, y en los otros dos canales se identificaron conversa-
ciones en polaco mantenidas entre la tripulacién, conversaciones en castellano de la
torre con otras aeronaves en la frecuencia 118.15 MHz, y por Ultimo conversaciones en
castellano mantenidas entre la aeronave SP-SUB con el otro helicoptero y el técnico de
coordinacion que trabajaban en el incendio. La trascripcion y traduccién de las conver-
saciones registradas ha sido realizada por la SCAAI (en lo concerniente a los fragmen-
tos en polaco) y por la CIAIAC (fragmentos al castellano).

El inicio de las grabaciones en cabina comienza a las 12:00 h UTC, transcurridos 42
minutos de vuelo mientras la aeronave se encuentra realizando descargas de agua, y
finaliza a las 12:39 h UTC durante el inicio del vuelo del regreso y 3 minutos antes de
producirse el primer problema en el SH2. Las conversaciones registradas, por lo tanto,
no han aportado ninguna informacién adicional sobre el momento del accidente y estan
referidas a actuaciones relacionadas con el incendio. A pesar de haber quedado regis-
tradas conversaciones de traficos en la zona con ATC, la llamada que TWR Asturias rea-
liz6 a las 12:23:10 h a la aeronave no se ha podido identificar.

1.7. Registrador de datos de vuelo

El FDR BUR-1 fue descargado en las instalaciones de ATM PP Sp.z 0.0. en Varsovia Y,
en una segunda ocasion en las instalaciones del BFU. El estado general del FDR era malo
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presentando una reparacion inadecuada de una rotura de la cinta previa al accidente.
El analisis del FDR ha cubierto un periodo de 1 hora, 32 minutos y 41 segundos cubrien-
do la totalidad del vuelo del accidente.

Los parametros que se registran en el FDR son de dos tipos: analdgicos y digitales.
En las figuras 5y 6 se han representado los parametros maés significativos relaciona-
dos con los ultimos tres minutos del vuelo y asociados con el accidente. En este sen-
tido, la figura 5 muestra los parametros relacionados con el control del mando del
ciclico y su transmisién en el rotor principal, mientras que la 6 muestra aquellos rela-
cionados con el control de guifada, el colectivo y datos de velocidad, rumbo y altu-
ra. En ambas se han marcado con lineas verticales los momentos en que se produje-
ron los problemas de presién de hidraulico y el impacto asi como dos referencias
adicionales en las que se aprecian cambios importantes en la controlabilidad y esta-
bilidad del helicoptero.

La correlacion de datos de comunicaciones ATC, CVR y FDR ha permitido identificar el
comienzo de los registros del FDR con las 11:13:48 h UTC en que el helicéptero se
encontraba en la base de Tineo, en tierra y con ambos motores en funcionamiento.
Durante cuatro minutos mas la aeronave se mantuvo en tierra y realizd, entre otras, la
desconexion durante dos segundos del SH1 manteniendo el SH2 funcionando, y a con-
tinuacion se desconecté el SH2 manteniendo el SH1 la presion del sistema. A conti-
nuacién ambos sistema siguieron en funcionamiento y tres sequndos después el SAS fue
conectado.

A las 11:17:50 h UTC se produjo el despegue del campo, el desplazamiento al lugar del
incendio a 120 kt de velocidad indicada practicamente constante y rumbo entre 65°y
80° hasta que alcanzo el lugar del incendio a las 11:27:13 h UTC. Fue durante este tra-
yecto, a las 11:19:55 h UTC, cuando la aeronave mantuvo la Unica conversaciéon de todo
el vuelo con TWR Asturias. La aeronave empezé a girar hacia la izquierda, disminuyé de
velocidad y realizé el primero de un total de 16 estacionarios para dejar a la cuadrilla
en tierra y comenzar con las descargas de agua.

Después de mas de una hora y cuarto de trabajo, a las 12:33:22 h UTC, se acordo rea-
lizar una descarga de agua mas y volver a Tineo a repostar, sin haber registrado el FDR
durante todo el vuelo ningun problema previo con ninguno de los sistemas, incluido el
hidraulico. A las 12:36:36 h UTC la aeronave se despidié del otro helicoptero después
de haber ejecutado el ultimo estacionario y un minuto después ya estaba estabilizado
en rumbo 250° y 80 kt.

A las 12:42:46 el FDR registré una disminucion de la presiéon en el SH2 durante 5 segun-
dos por debajo de minimos. Este fallo se volvié a repetir durante intervalos cada vez
mayores (7, 7y 11 seqgundos) espaciados por recuperaciones de 1, 2 y 1 segundos res-
pectivamente entre si hasta que finalmente a las 12:43:25, 39 segundos después del
primer fallo, se produjo la falta de presién de forma permanente en el SH2. En este
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Figura 5. Paradmetros del FDR durante los Ultimos 3 minutos de vuelo relacionados con las actuaciones
sobre el ciclico

periodo la aeronave, que mantenfa rumbo 250° recorrié 1,8 km. Desde el primer fallo
hasta 52 segundos después del fallo continuo (12:44:17 h UTC) los parametros de vue-
lo y todos relacionados con los mandos de control del vuelo se mantuvieron sin varia-
cion respecto al vuelo normal anterior.
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A las 12:44:17 h UTC, 28 segundos antes de que se produjera el fallo permanente en
el SH1, los parametros relacionados con los mandos de ciclico y colectivo registraron los
primeros indicios de variaciones importantes, a pesar de que el control en guifiada, rum-
bo, altura y velocidad se mantuvieron sin variaciones apreciables. Un segundo antes de
producirse la falta de presion en el SH1, el SAS se desconecto.

A partir de estos primeros indicios, cuando la aeronave habia aumentado el rumbo a
260° y mantenia mas de 90 kt de media, se produjo el fallo del SH1 las 12:44:45 h UTC
guedandose sin sistema hidraulico y 18 seqgundos mas tarde, a las 12:45:03 h UTC,
todos los parametros indican que se agudizoé la crisis en los controles con la aparicién
de aceleraciones verticales periédicas, oscilaciones longitudinales crecientes del fuselaje
y aumentos de alabeo haciendo que el vuelo fuese incontrolable. A la vez de esta ines-
tabilidad se produjo el cambio rapido de rumbo hacia la derecha y la disminucién de
velocidad, altura y potencia de motores hasta el impacto seguramente como parte de
la preparacion de un aterrizaje fuera de campo. En el impacto se registraron acelera-
ciones verticales de 1,5 g. Desde el registro del primer fallo del SH2 hasta el final del
vuelo la aeronave recorrié 7,7 km.

Durante todo el vuelo los pardmetros relacionados con el funcionamiento de los moto-
res registraron valores normales. Asimismo, se comprueba una correlacion entre los
movimientos en los controles del vuelo con el rotor principal y de cola, por lo que se
descarta ningun tipo de problema de transmision.

1.8. Sistema hidraulico
1.8.1. Descripcion

El sistema hidraulico tiene como funcién principal hacer posible el control del helicop-
tero mediante la reduccion de las fuerzas en los mandos de colectivo, ciclico (alabeo y
cabeceo) y pedales (guifada). Consta de dos sistemas hidraulicos (SH1 y SH2) comple-
tamente independientes entre si que permiten el control mediante actuadores hidrauli-
cos dobles. El sistema esta dotado de un sistema SAS que estabiliza el vuelo en cabe-
ceo y alabeo (a diferencia del W-3A que tiene dos). El funcionamiento del SAS en el
W-3AS depende del SH1.

Aunque la operacion en condiciones normales se realiza con ambos sistemas trabajan-
do simultaneamente, existe un interruptor de seleccion en cabina (figura 7) que permi-
te elegir la operacion de los dos sistemas (BOTH ON) o desconectar cada uno de ellos
(SYST. 1 OFF subiendo el interruptor o SYST. 2 OFF bajando el selector). En condiciones
normales se tienen seleccionados ambos sistemas aunque con sélo uno de los sistemas
funcionando, el sistema es capaz de proporcionar suficiente energia para operar los
actuadores y, por tanto, los mandos de control del helicéptero. En el mismo panel en
gue se encuentra el interruptor de seleccion de SH, se sitian también dos indicadores
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luces de aviso

indicadores
de presién

Figura 7. Controles del SH en cabina

de presion de hidraulico y dos luces de aviso, que dan informacién sobre la presion
detectada en cada uno de los sistemas. La presién de trabajo es entre 90-110 kg/cm?,
de tal forma que si la presion desciende de 70 kg/cm?, ademas de reflejarse en el indi-
cador de presion, se enciende la luz de aviso.

El funcionamiento de cada sistema (figura 8) comienza con la succion de fluido desde
el tanque, situado en el bloque, por la bomba de hidraulico que es movida por la caja
de transmision principal. Desde la bomba, el fluido a presion es enviado hasta el blo-
que, diseflado para acumular fluido, direccionarlo hacia las lineas de presion, filtrar, pro-
teger el sistema de sobrepresiones y monitorizar la operacion. En la parte inferior del
blogue se encuentra el sensor que detecta baja presion en el sistema y que esta aso-
ciado a la luz de aviso de cabina registrada por el FDR, el transmisor de presion que da
indicacion al manémetro y la valvula que desconecta el sistema cuando desde cabina se
selecciona SH1 OFF o SH2 OFF. Desde el bloque el fluido va al acumulador (que pro-
porciona un suministro de presion adicional en caso de demandas de potencia repenti-
nas), colector, bloque de valvulas y lineas hasta los actuadores de alabeo, cabeceo, gui-
fiada y de colectivo. El sistema 2 trabaja de forma analoga al 1 sélo que ademas
proporciona energia al mecanismo de freno de la palanca del colectivo. Todos estos ele-
mentos se encuentran alojados en la parte superior del helicoptero, encima de la cabi-
na de pasajeros, por lo que cualquier fuga de hidraulico en cualquiera de ellos no lle-
garia al interior de la cabina de pasajeros.
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SH1

B

CC actuador ciclico cabeceo

C actuador colectivo

CA actuador ciclico alabeo

PG pedales guifiada a2
b bomba

bl bloque panel de tierra

acm acumulador =y |

bv bloque de véalvulas R N} @
fr freno del colectivo
— linea de presion del circuito de tierra

— linea de succién y llenado del circuito de tierra

OO tramos del circuito de tierra de acero (encima del techo)

(0]O) tramos del circuito de tierra de aluminio (en cabina de pasajeros)

al a2 a8 a4 abrazaderas de sujecion de las lineas del circuito de tierra

Figura 8. Esquema y distribucion del SH del W-3AS

Ademas de los elementos principales descritos en el parrafo anterior, cada sistema
hidraulico consta de un circuito para el servicio en tierra compuesto por dos lineas (una
de presion y otra que realiza las funciones de succion y llenado) que conectan la parte
inferior del bloque con el panel de tierra situado en la parte trasera del costado derecho
del fuselaje principal. Cada linea del circuito de tierra esta formada por tres tuberias enla-
zadas cuya disposicion fisica es la siguiente: el tramo I-ll en la figura 8, (compuesto por
una tuberia) llega desde el bloque hasta el techo y el tramo II-lll en la figura 8 (compuesto
por dos tuberfas) empieza en el techo y recorre éste dentro de la cabina de pasajeros.
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Las cuatro lineas, dos de cada SH, del circuito de tierra dentro de cabina (tramo II-Ill)
hacen el recorrido hasta el panel juntas gracias a cuatro abrazaderas que las sujetan a
la estructura. La figura 9 muestra la disposicion de las lineas del circuito de tierra toma-
das en otro helicéptero igual al accidentado. Se observa que el trazado del tramo Il
dentro de cabina, comienza ligeramente por delante del panel que marca el final de la
cabina de pasajeros, lo atraviesa en la abrazadera 4, y a partir de ahi se sitla detras de
la cabina de pasajeros por el lado derecho del helicéptero hasta el panel de tierra
mediante las otras 3 abrazaderas.

El funcionamiento del circuito de tierra es el siguiente:

— Durante el llenado, el hidraulico se introduce a través de las valvulas correspondien-
tes del panel de tierra y desde alli por la linea de llenado y succion (en funcion de
llenado) hasta el tanque del bloque.

— Cuando el sistema es energizado desde el exterior, la bomba hidraulica externa suc-
ciona fluido desde el tanque del bloque, a través de la linea de llenado y succién (en
funcion de succién) pasando por la valvula correspondiente del panel. Una vez la
bomba externa le ha suministrado la presion suficiente, el liquido es devuelto al sis-
tema a través del panel y de la linea de presion del circuito de tierra hasta el blo-
que para ser distribuido al resto de los elementos del sistema.

delante cabina de pasajeros detras cabina de pasajeros

panel trasero
de la cabina
de pasajeros

P/N 37.59.001.00.00

[‘jﬁ' panel de tierra

Figura 9. Tramo lI-lll del circuito de tierra localizado dentro de la cabina
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Las tuberias del circuito de tierra son de materiales y didametros diferentes segun el tra-
mo y la funcion, respectivamente (ver tabla 1). El tramo de circuito que se encuentra
encima del techo del helicéptero, tanto de la linea de presion como de la linea de suc-
cion y llenado, esta fabricado de acero resistente al acido. Segun la informacién del
fabricante, el motivo de la diferencia de materiales es que el compartimento de la caja
de transmision del rotor principal esta considerado como zona con riesgo de fuego y
por lo tanto, todas las tuberias que se monten alli se fabrican de acero. El resto de los
tramos que se localizan dentro de la cabina de pasajeros hasta el panel de tierra, son
de aleacion de aluminio. En cuanto al diametro, la seccion de la linea de presion es
menor que la de la linea de succién y llenado.

Tabla 1. Caracteristicas de las lineas del circuito de tierra del SH del W-3AS

Tuberias de aluminio PA2r Tuberias de acero TH18N10TA
(tramo II-1ll en figura 8) (tramo I-1l en figura 8)

Linea de Linea de Linea de Linea de

presiéon succion y llenado presion succion y llenado
Didmetro 8 mm 14 mm 8 mm 14 mm
Maxima presion de trabajo en la 100 kg/cm? 0,15 kg/cm? 100 kg/cm? 0,15 kg/cm?
aeronave
Maxima presion de trabajo segun 2 2 2 2
ol estandar GOST 13977-72 150 kg/cm 80 kg/cm 480 kg/cm 260 kg/cm
Minima presién de fallo segun el 2 2 2 2
estandar GOST 13977-72 472,5 kg/cm 252 kg/cm 1.512 kg/cm 819 kg/cm

1.8.2. Procedimientos

La informacion y procedimientos relacionados con el sistema hidraulico que contienen
las secciones 1, 2 y 3 del manual de vuelo es la siguiente:

Seccion 1-General

— Se indican los limites minimo y maximo de las presiones de trabajo de los sistemas
en 90 y 110 kg/cm?, asi como que no existen elementos comunes entre ambos por
lo que una rotura en uno de ellos no tiene que afectar al otro.

— Los dos sistemas deben estar operativos antes del despegue y apagar cualquiera de
los dos sistemas durante el vuelo esta prohibido excepto en caso de emergencia
(esta emergencia no se especifica en ningun apartado relacionado con el SH).

— Con ambos sistemas hidraulicos inoperativos es imposible mantener el vuelo con-
trolado ya que las fuerzas en los sistemas de control son demasiado grandes.

Seccidn 2-Procedimientos normales

— Antes del rodaje se realiza el chequeo del SH que incluye en este orden: comprobar
indicadores de presién de ambos sistemas, desplazar los controles para comprobar
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irregularidades, desconectar el SH1 comprobando que la luz se enciende y que el
indicador de presion baja a cero después de desplazar varias veces los mandos, des-
conectar el SH2 comprobando que la luz del SH1 se apaga y que la presiéon del SH1
vuelve a valores normales, pasando a encenderse la luz del SH2 y bajando la pre-
sién a cero después de mover los mandos. Ajustar la friccion del colectivo para com-
probar que el mando no se cae cuando lo suelta el piloto y, por ultimo, llevar el inte-
rruptor de seleccion de SH a la posicion de ambos.

Seccion 3-Procedimientos de emergencia

— En caso de pérdida de presién en el SH1, se encenderia la luz de aviso y el indica-
dor de presion del SH1 seria menor de 70 kg/cm?. El procedimiento es:

1. Aterrizar tan pronto como sea posible,
2. Silos controles presentan restricciones, aterrizar inmediatamente.

— En caso de pérdida de presion en el SH2, apareceria la luz de aviso y el indicador de
presion del SH2 seria menor de 70 kg/cm?. El procedimiento incluye:

1. Ajustar la friccion del colectivo para permitir su movimiento sin demasiado
esfuerzo y asegurar que no cae ya que el freno esta inoperativo,

2. Aterrizar tan pronto como sea posible,

3. Silos controles presentan restricciones, aterrizar inmediatamente.

— En caso de pérdida de presion en un sistema pueden incrementarse las fuerzas de
control cuando se aplique colectivo para aterrizar.

— El término «aterrizar inmediatamente» indica que la urgencia del aterrizaje es pri-
mordial. La primera consideracion es asegurar la supervivencia de los ocupantes.

— El término «aterrizar tan pronto como sea posible» indica que hay que aterrizar sin
demora en el drea mas cercana posible en la que se pueda asegurar una aproxima-
cion y aterrizaje seguros.

1.8.3. Diferencias entre W-3, W-3A y W-3AS

Las diferencias entre los tres modelos de helicoptero SOKOL W-3, W-3A y W-3AS en
cuanto al sistema hidraulico se refiere son las siguientes:

— W-3 tiene dos sistemas hidraulicos que comparten un mismo bloque. La operacién
se realiza siempre con el sistema primario (PRIMARY). En cabina existe un selector
de SH asi como indicadores de presiéon de cada sistema y tres luces de aviso enci-
ma. Los procedimientos de emergencia del W-3 definen como primera medida a
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tomar sea cual sea el fallo de hidraulico el posicionamiento del selector de SH en la
posicion de SECONDARY.

(O PRIMARY=— SECONDARY

O

Figura 10.

Seleccion de SH en cabina en el W-3

W-3A y W-3AS tienen dos sistemas hidraulicos independientes idénticos a excepcion
de que el W-3A tiene dos sistemas SAS y el W-3AS sélo tiene uno asociado al SH1.
El panel en cabina del W-3A es diferente al W-3AS ya que en este ultimo tanto la
luz de aviso, como el indicador de presién y el selector del SH estan localizados jun-
tos, mientras que en el W-3A la luz de aviso estad separada del selector y el indica-
dor de presiéon. Ademas en el W-3AS existe una guarda en el interruptor de selec-
cion de SH que no existe en el W-3A, y que hay que levantar hacia la izquierda para
desconectar alguno de los sistemas. La desconexion del SH1 en el W-3AS se hace
subiendo el interruptor hacia arriba mientras que en el W-3A hay que bajarlo. En
cuanto a los procedimientos de emergencia, para ambos modelos son los mismos y
en ninguno de ellos se menciona la actuacion sobre el selector de hidraulico.

() SYSTEM 1 SYSTEM 2 ) (" SYST. 1 SYST.2
HYDRAULIC
SYSTEM 2 OFF
7 SYST. 1 @
G BT | |5 ) i ,.
&Y on || O Q;Q/ s~ - A
_/ i on L\j 9!
2YST.2 )
% SYSTEM 1 OFF @) \ 2 arr @
interruptor de seleccién de SH interruptor de seleccién de SH
W-3A W-3AS
Figura 11. Diferencia de seleccién de SH en cabina entre W-3A y W-3AS
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1.8.4. Formacion

El programa de formacion del helicoptero W-3AS del operador Heliseco aprobado por
la autoridad de Aviacion Civil de Polonia incluye un ejercicio, dentro del entrenamiento
practico, cuya duracién es de 5 minutos y que se repite 2 veces, en el que se desco-
necta en vuelo uno de los dos sistemas hidraulicos. Este programa fue aprobado para
23 pilotos, dentro de los cuales se encontraban los involucrados en el accidente.

1.8.5. Antecedentes de fallos en el sistema hidraulico

Segun la informaciéon proporcionada por PZL-Swidnik, a finales de 2005 se habian con-
tabilizado, en el conjunto de los 23 helicopteros W-3AS modificados a partir del W3,
un total de 10 fallos del sistema hidraulico lo suficientemente graves como para pro-
ducir la inoperatividad de uno de los dos sistemas. Del total de los 10 antecedentes, 6
de ellos (incluido el accidente objeto de este informe) presentaron pérdidas de hidrau-
lico significativas directamente relacionadas con roturas en alguno de los tramos de la
linea de presion del circuito de tierra del SH2.

En tres de estos 6 eventos se produjo la rotura de la tuberia P/N 37.59.006.00.00 del
SH2 (véase figura 9). Esta tuberia es parte de la linea de presion del circuito de tierra 'y,
en concreto, es la que discurre desde el techo hasta la abrazadera 4 por delante del
panel trasero de la cabina de pasajeros. El fabricante determiné que estas roturas fue-
ron debidas a un problema en la fabricacién de las mismas, por lo que se fabricaron
unas nuevas y se enviaron al operador.

En los otros dos accidentes (uno de ellos es el sufrido por la aeronave SP-SUB en el vue-
lo de prueba del dia 04-07-05) se produjo la rotura de la tuberia P/N 37.59.001.00.00
del SH2 (véase figura 9). Esta tuberia es parte la linea de presion del circuito de tierra'y
es el ultimo tramo que enlaza con el panel de servicio de tierra localizado detras de la
cabina de pasajeros entre las abrazaderas 3 y 1. El fabricante determiné que la causa,
en este caso, fue la incorrecta instalaciéon de la tuberia. Como consecuencia, el fabri-
cante inici6 el proceso de elaboracién del boletin de servicio (que se emitié después del
accidente del SP-SUB) asi como de fabricacion de las piezas necesarias para su aplica-
cion. Durante este proceso ocurrié el accidente de la aeronave SP-SUB.

1.9. Declaraciones
1.9.1. Declaracion del piloto
El piloto, al que se le realizd una entrevista el dia 5 de agosto de 2005, declaré que el

dia del accidente tuvieron conocimiento, por parte del técnico de la base, de un incen-
dio al norte de Grado, a unos 8 minutos de la base. Antes del despegue realizaron la
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prueba de hidraulico dando indicaciones normales. Cuando llegaron al lugar del incen-
dio dejaron a la brigada (8 bomberos y un técnico) en un prado cercano y tres bombe-
ros desplegaron el helibalde con el que realizd descargas sobre el incendio.

Mas tarde, acordaron con el técnico el regreso a la base para repostar y luego sustituir
al otro helicoptero. A los 4 o 5 minutos de estar en ruta a Tineo se encendié la luz del
SH2. Mir6 el mandémetro y vieron que la presion habia descendido a cero, mantenién-
dose la luz de aviso encendida. El miré hacia atras y vio que salia mucho hidraulico, muy
rapido y fuerte en la parte trasera de la cabina de pasajeros, diciéndoselo al copiloto.
Hasta entonces él habia llevado el helicoptero salvo cuando se gird para mirar hacia
atras en que le dijo al copiloto que pilotara él. Ajustaron la friccién del colectivo ponién-
dola en neutro. Iban a unos 90 nudos.

Después de unos minutos pasé lo mismo con el SH1: primero se encendié la luz y lue-
go el manémetro bajo a cero en unos 10-20 segundos. Intentaron volar los dos pilotos
pero tenian que hacer mucha fuerza sobre los mandos y el helicoptero se bamboleaba.

Bajaron a una montafia o prado. Tocaron tierra, rompieron las palas contra unas rocas
y el helicéptero cayé hacia el lado izquierdo donde estaba el piloto. Cuando se apaga-
ron las turbinas, el copiloto salié por la puerta derecha mientras se iniciaba un fuego
fuerte por la zona trasera de la cabina hacia la puerta derecha.

Desde la primera averia ya veian la base. No hicieron nada cuando les fallé el SH1, sélo
seguir volando. No hicieron ninguna lista de chequeo porgue no habia tiempo. Asimis-
mo declaré que el interruptor de seleccion de SH nunca se toca en vuelo, esta prohibi-
do, y solo se toca en tierra.

El piloto tenia constancia del problema que habia ocurrido durante el vuelo de prueba
el dia 4 de julio de 2005. En su opinion, sélo con el SH1 operativo el vuelo no se rea-
liza con normalidad ya que el ciclico estd muy duro.

1.9.2. Declaracion del copiloto

La informacion proporcionada a la CIAIAC durante la investigacion de campo por el
copiloto indica que recibieron el aviso de incendio a las 13:10 h local y que después de
otros procedimientos comprobaron el sistema hidraulico en la revisién prevuelo estan-
do todo normal. El nivel de hidraulico estaba 1 cm. por debajo del maximo.

Llevaron 9 bomberos al incendio, los dejaron, recogieron agua e hicieron descargas.
Cuando se encontraban a unos 5 km de la base, a la que se dirigian para repostar com-
bustible, y a unos 300 metros sobre el terreno y 100 kt se empezd a encender y apa-
gar la luz de aviso del SH2 hasta que se encendié permanentemente. En este momen-
to el comandante vio «chorrear» hidraulico por la parte trasera de la cabina vy
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comprobaron que la presion en ambos sistemas era cero. Los mandos estaban duros y
dificiles de mover por lo que intentaron aterrizar en una loma. Tocaron con las tres rue-
das a poca velocidad volcando sobre la izquierda, girando y ardiendo después. Se qui-
taron los cinturones y él salié por su puerta, la de la derecha. Rompié la ventana del
lado del comandante y le ayudé a salir.

1.9.3. Declaracion del piloto al mando en el vuelo de prueba del 04-07-05

Cuando iba a aterrizar durante un vuelo de prueba en la factoria el dia 4 de julio de
2005, a unos 2 metros del suelo, tuvo un fallo en el SH2, quedandose sin fricciéon en
la palanca del colectivo. El hidraulico se veia en el fuselaje, detras de la puerta derecha,
cerca del panel de tierra.

1.9.4. Declaracion de testigo

Un testigo afirmé que vio el helicoptero dar bandazos a derecha e izquierda. lba des-
pacio e intento aterrizar en la zona de arriba de donde quedé finalmente. Se apoyé en
el suelo, se giré y luego vieron las palas salir disparadas. Vio el rotor funcionando per-
fectamente.

1.10. Medidas de seguridad adoptadas por el fabricante

Como consecuencia del accidente, el fabricante emitié en inglés y en polaco el boletin
mandatorio BO-37-05-176 cuya cumplimentacion se requeria antes de que cualquier
aeronave W-3AS realizara el siguiente vuelo. Ademas, Heliseco como propietario, el dia
posterior al accidente prohibié la operacion de todos los helicopteros W-3AS operados
por esa compafia hasta que el boletin BO-37-05-176 fuera implementado.

El boletin BO-37-05-176, en base a la detecciéon en cabina de liquido hidraulico decla-
rada por el piloto, identificaba el tramo del circuito de tierra que discurre debajo del
techo del helicoptero como origen probable del problema y determinaba las siguientes
acciones provisionales:

— Desconectar las tres tuberias de hidraulico de la linea de presion del circuito de tie-
rra de los dos sistemas hidraulicos sellando las conexiones correspondientes en el
blogue vy la valvula de presion del panel en las que iban estas tuberias.

— lIdentificar cada una de las 6 tuberias de cada helicéptero y enviarlas a PZL-Swidnik
para comprobaciones y chequeos posteriores.

Como consecuencia del accidente y de los antecedentes de los que se tenia constancia,
PZL-Swidnik establecié un grupo de trabajo para analizar las causas de los problemas de
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hidraulico en los helicépteros SOKOL. Las conclusiones han sido en primer lugar, que
las pruebas realizadas a las tuberias dafadas, tanto de los accidentes previos como en
las recopiladas a raiz del BO-37-05-176, no han revelado ningun defecto de material o
de resistencia, sino que las roturas y pérdidas de liquido fueron debidas a un incorrec-
to doblado de las tuberias durante su instalaciéon. Ademas, segun el fabricante los pro-
blemas de fallos en el SH se han producido, en su mayor parte, en los helicopteros
W-3 que se modificaron mediante el boletin BS-3004-97 para convertirse en W-3AS. En
este sentido, PZL esta revisando y verificando los estandares y modelos de referencia
relacionados con las tuberias de hidraulico asi como la correspondiente formacion del
personal técnico.

En cuanto al disefio del circuito de tierra, se estan realizando las modificaciones nece-
sarias para instalar una valvula de chequeo tanto en el bloque como en el panel de tie-
rra donde se une la linea de presion del circuito.
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ANALISIS
2.1. Analisis del vuelo

La aeronave SP-SUB habia estado operando durante 1 hora y 29 minutos. A las
12:42:46 h UTC (3 minutos antes del impacto) durante el trayecto de regreso a la base
de Tineo para repostar, en vuelo nivelado, sufrié el primer fallo del sistema hidraulico 2
que se convertiria en permanente 39 segundos después. A este fallo se sumaria, tras-
currido 1 minuto y 20 segundos, el fallo permanente en el sistema hidraulico 1, volan-
do todavia la aeronave durante 61 segundos mas hasta el impacto sin sistema hidrau-
lico disponible.

Los 18 segundos posteriores al fallo completo del SH indican que el vuelo era todavia
controlable seguramente por la accién del acumulador (que por un tiempo limitado de
10-20 segundos puede permitir el vuelo en emergencia). Sin embargo, en los 43 segun-
dos restantes antes del impacto, el helicoptero entré en una situacion de inestabilidad
con oscilaciones e incrementos en los movimientos de alabeo y cabeceo y registro de
aceleraciones verticales.

El perfil del vuelo durante los 2 minutos y 17 segundos durante los que fueron apare-
ciendo los problemas en el SH1 y SH2 no se vio modificado en el sentido de que velo-
cidad, altura y rumbo se mantuvieron, sugiriendo la intencién de la tripulacion de llegar
a la base y solucionar alli el problema. Sin embargo la incontrolabilidad de la aeronave
durante los ultimos 43 segundos, hizo improrrogable el aterrizaje fuera de campo, lle-
vando a la tripulacién los ultimos seqgundos anteriores al impacto a disminuir altura, velo-
cidad y potencia en los motores.

2.2. Preparacion del vuelo

Los procedimientos que define el manual de vuelo antes del despegue incluyen la des-
conexion de cada uno de los sistemas hidraulicos y la comprobaciéon de las indicaciones
en cabina de presion y luces de aviso de hidraulico después de mover varias veces los
mandos para comprobar también posibles irregularidades en los mismos. El registro de
datos proporcionado por el FDR respecto a la ejecucion de este procedimiento prevue-
lo indica que la desconexion de cada sistema se hizo por 2 segundos, duracion que se
considera insuficiente para poder realizar el desplazamiento de mandos y el resto de
acciones que define el manual, permitiendo Unicamente comprobar el funcionamiento
de las luces de aviso de presion baja en cada sistema.

El hecho de que la aeronave estuviera en vuelo mas de 90 minutos antes de aparecer
los problemas hace pensar que, seguramente, aunque el procedimiento prevuelo se
hubiera realizado por completo, no habria indicado ninguna anomalia. A pesar de ello,
es necesario hacer hincapié en la importancia de la aplicacion integra de los procedi-
mientos definidos en los manuales.
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2.3. Gestion de la emergencia

El manual de vuelo indica que en el caso de producirse un fallo en cualquiera de los dos
sistemas hidraulicos se aterrice tan pronto como sea posible, término que se refiere a
no demorar y llevar a cabo la toma en el drea mas cercana posible en la que se pueda
realizar un aterrizaje y aproximacion seguros. En el caso de la aeronave SP-SUB este ate-
rrizaje se demord durante los 3 minutos que transcurrieron desde la primera indicacion
de problemas de presion en el sistema hidraulico hasta el impacto.

En este tiempo la aeronave recorrié 7,7 km aproximadamente, durante los cuales, y a
pesar de que la orografia de la zona es accidentada, se han identificado tres emplaza-
mientos en los que se considera que se podria haber realizado un aterrizaje con garan-
tias de seguridad. El primero de los emplazamientos posibles para un aterrizaje es Soto
de los Infantes que, segun las estimaciones realizadas debia estar siendo sobrevolado
por la aeronave cuando se produjo el primer fallo en el SH2. Mas adelante, a la dere-
cha de la trayectoria se encontraba Buspol, aproximadamente a un kilometro de dis-
tancia desde que se produjo el fallo permanente del SH2. Y por ultimo, un kilémetro
mas adelante en la trayectoria se encontraba el Rafiadoiro.

Es probable que la proximidad a la base, la posibilidad de volar con un sistema hidrau-
lico y los problemas de rescate y reparacién que suponen aterrizar fuera de campo en
una zona como Asturias, llevaran a decidir a la tripulacion a continuar con el vuelo has-
ta llegar a la base, no llevando a cabo los procedimientos definidos en el manual de
vuelo.

2.4. Comunicaciones ATC

Las conversaciones ATC entrecortadas que ha registrado el CVR en las cercanias de Gra-
do, muestran una posible deficiencia en la cobertura radio proporcionada por Asturias
TWR en la frecuencia 118.5 MHz.

Segun la informacion proporcionada por la propia dependencia, este problema existe y
es de caracter técnico, dificultando y en muchos casos impidiendo la prestacion ade-
cuada del servicio de alerta. De hecho, la llamada que realiza la TWR a la aeronave sin
obtener respuesta a las 11:46:10 h y a las 12:23:10 h no fue recibida por la aeronave
a pesar de que el CVR registré conversaciones posteriores a esta Ultima comunicacion.

2.5. Problemas de funcionamiento del sistema hidraulico

No se ha podido realizar ninguna comprobacién de la instalacién del sistema hidraulico
de la aeronave SP-SUB ya que el incendio que se produjo después del impacto destru-
yo por completo la mayor parte de las tuberias que se encontraban en el compartimento
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de la caja principal, encima del techo, y por completo los circuitos de tierra de ambos
sistemas.

2.5.1. Fallo del sistema hidraulico 2

La instalacién y trazado del sistema hidraulico indican que la Unica posibilidad que expli-
carfa una fuga de hidraulico en la zona de la cabina de pasajeros, tal y como es des-
crita por el piloto en su declaracion, es una rotura en el primer tramo del circuito de
tierra que se encuentra debajo del techo del helicéptero antes de llegar a la abrazade-
ra 4 (figura 9). El fallo intermitente de presion en el SH2, que en el transcurso de 39
segundos se convierte en permanente segin muestra el FDR es coherente con una pér-
dida de hidraulico por rotura de una tuberia. Esta tuberia, ademas, debié ser de la linea
de presiéon que trabaja a 100 kg/cm? (en comparaciéon con la linea de succion y llenado
que suporta 0,15 kg/cm? de presion), coincidiendo con la descripcion del piloto de que
el hidraulico salia en mucha cantidad y muy fuerte.

Por lo tanto, los fallos registrados y confirmados por el piloto de baja presién en el sis-
tema hidraulico 2 se considera que fueron provocados, probablemente, por una pér-
dida de liquido en el SH2 debido a una rotura en la tuberia P/N 37.59.006.00.00 que
se extiende desde el techo hasta detras del panel que delimita el final de la cabina de
pasajeros (figura 9). Como dato afadido que apoya esta posibilidad, los antecedentes
de problemas similares proporcionados por PZL-Swidnik indican que es en esta linea
del SH2 en la que se han producido todos los fallos de hidraulico que ha registrado el
W-3AS desde su existencia. De entre la totalidad de fallos, las fracturas en la linea de
presion del circuito de tierra del SH2 suponen mas del 50%, y en concreto, existen
antecedentes de roturas en la misma tuberia que se estima se rompid en el caso del
SP-SUB.

En este sentido, hasta que no se produjo el accidente de la aeronave SP-SUB, el fabri-
cante no tomo acciones correctoras a pesar de los antecedentes de roturas similares
incluso produciéndose el Ultimo en sus propias instalaciones.

2.5.2. Fallo del sistema hidraulico 1

Desde que se produjo el fallo inicial y el permanente del SH2, hasta que se produjo el
fallo del SH1, trascurrieron 119 y 80 segundos, respectivamente. A diferencia de lo ocu-
rrido con el SH2, el fallo del SH1 no se produjo de forma paulatina, sino que la indica-
cion fue instantanea.

La inexistencia de ningun resto tras el incendio ha hecho imposible confirmar la causa
del fallo del SH1, aunque se consideran las siguientes posibilidades: la rotura de algun
elemento del SH1 o bien la actuacién sobre el selector de sistema hidraulico en cabina.
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Los SH1 y SH2 son completamente independientes en su funcionamiento ya que no tie-
nen ningun elemento en comun, razén por la cual es posible operar con un solo siste-
ma. Por este motivo, se considera poco probable la posibilidad de que después de la
rotura de la tuberia del SH2 se produjera otra rotura en el SH1 que, ademas, habria pro-
ducido indicaciones similares a las ocurridas con el SH2 y no una caida permanente de
presion de forma instantanea. Aunque funcionalmente los dos sistemas son completa-
mente independientes, el trazado fisico de los circuitos de tierra de ambos sistemas dis-
curre conjuntamente dentro la cabina de pasajeros a través de cuatro abrazaderas. Otra
posibilidad es que se hubiera producido algun problema o desplazamiento de alguna de
las abrazaderas y hubiera ocasionado la fractura de las tuberias del SH1 y SH2, aunque
no explica la diferencia de indicaciones mostradas por ambos sistemas.

La forma en que se produjo el fallo del SH1 es coherente con una actuaciéon sobre el
selector de SH en cabina. A pesar de que los procedimientos de emergencia del W-3A
y W-3AS no incluyen ninguna actuaciéon al respecto, el modelo W-3 incluye, como pri-
mera medida a tomar ante emergencias en vuelo del sistema hidraulico, la actuacion
sobre el selector de SH cambiando del primario al secundario. La experiencia de la tri-
pulacién en el SOKOL muestra que es en el modelo W-3 donde acumulaban la mayor
parte de las horas (2.427 y 1.142 respectivamente piloto y copiloto) frente a las 182 y
104 h en el W-3AS, respectivamente.

Suponiendo una actuacion intencionada en cabina sobre el selector de SH con objeto de
aislar el sistema hidraulico dafiado como ocurre en las emergencias del W-3, como ele-
mentos de confusion afadidos se encuentra el que la posicion del interruptor para la des-
conexion del SH2 en el W-3A produce la desconexion del SH1 en el W-3AS, y que los pro-
cedimientos normales del manual del W-3AS dejan abierta la posibilidad de desconexion
de un sistema en caso de emergencia (sin especificar la misma). En relacién con esta posi-
bilidad hay que indicar que si bien esta accién no es tan inmediata de realizar (entrafia la
actuacion sobre la guarda y luego el posicionamiento del interruptor), se realizé relativa-
mente tarde (80 segundos después del fallo permanente del SH2) y ademas hubo tiempo
para corregir y volver a colocar el selector en BOTH ya que la aeronave estuvo volando 61
segundos mas. Debe resefiarse que ambos pilotos fueron taxativos en su declaraciéon indi-
cando que en ningun momento tocaron el interruptor de selector de SH en cabina.

Como ademas el CVR no ha apartado ninguna informacién por no registrar los Ultimos
minutos del vuelo, no se ha podido tener ningin dato anadido sobre las conversacio-
nes de la tripulacién durante la emergencia en cabina y, por tanto, confirmar alguna de
las hipotesis que dieran explicacion al fallo del sistema hidraulico 1.

2.6. Diseno del sistema hidraulico

De acuerdo a la informacién proporcionada por los manuales, el circuito de tierra con
que estd dotado cada sistema hidraulico se utiliza en las tareas de mantenimiento sin
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tener ninguna funcién en la operacién normal del helicoptero. A pesar de ello, el cir-
cuito de tierra no esta aislado y por lo tanto esta sometido a las mismas presiones que
el resto del sistema.

De acuerdo con esto y debido a los antecedentes de fallo que se han producido desde
la existencia de los modelos W-3AS en el tramo de presién de este circuito del SH2,
parece adecuado replantearse por un lado la necesidad real de que el circuito de tierra
exista cuando plantea tantos problemas y no realiza ninguna funcién para el vuelo vy,
en el caso de permanecer, la urgencia de aislar esta parte del sistema.

Segun la informacion proporcionada por el fabricante PZL-Swidnik las acciones que se
estan tomando estan en la linea de mantener el circuito de tierra pero instalando val-
vulas que lo aislen y verificando los estandares de estas lineas asi como la formacién de
personal técnico implicado en la instalacion.
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CONCLUSION

Conclusiones

La experiencia de la tripulacion en el modelo W-3AS era de 104 h el pilotoy 182 h
el copiloto, en comparacion con su experiencia en W-3 (2.427 h piloto y 1.142 h
copiloto).

La experiencia de piloto y copiloto actuando conjuntamente como una misma tri-
pulacién era de 18 h y 15 minutos.

La aeronave se fabrico en 1991 como W-3 y fue modificada el 30 de junio de 2005
a W-3AS, mediante la aplicacion del BS 30-04-97 en las instalaciones y por perso-
nal del fabricante.

El 4 de julio de 2005 durante un vuelo de prueba en las instalaciones del fabrican-
te, la aeronave tuvo un problema en el sistema hidraulico 2 provocado por la rotu-
ra de una tuberia del circuito de tierra.

El procedimiento de emergencia tras el fallo de un sistema hidraulico en el modelo
W-3 contempla la actuacion sobre el selector de hidraulico en cabina.

El procedimiento de emergencia tras el fallo de un sistema hidraulico en los mode-
los W-3A y W-3AS no requiere ninguna actuacion sobre el selector de sistema en
cabina.

Los procedimientos normales para el modelo W-3A y W-3AS prohiben la descone-
xién de cualquiera de los dos sistemas hidraulicos en vuelo salvo en caso de emer-
gencia, sin estar esta emergencia descrita en ningun manual de la aeronave.

La actuacion del selector de hidraulico en cabina en el modelo W-3A desconecta el
sistema opuesto en el W-3AS.

El CVR no ha registrado las conversaciones en cabina durante el accidente ya que
finaliza 3 minutos antes de producirse la emergencia.

El FDR ha registrado los datos desde el inicio del vuelo hasta el impacto, a pesar de
lo cual, su estado de mantenimiento era defectuoso.

Después de 1 hora y 32 minutos de vuelo, comenzaron a producirse indicaciones de
baja presion en el SH2, que a los 39 segundos se convertiria en permanente

1 minuto y 59 segundos después de aparecer el problema en el SH2, se produjo la
indicacion permanente de baja presion en el SH1.

La aeronave, desde la aparicion de los primeros problemas hasta el impacto, volo
durante 3 minutos, 61 segundos de los cuales sin sistema hidraulico.

Causas

La aeronave SP-SUB impacté contra el terreno debido a la incapacidad de control del
mismo provocada por la inoperatividad de los dos sistemas hidraulicos.

La declaraciéon del piloto, la forma de fallo registrada por el FDR y los antecedentes en
otros modelos W-3AS, indican que es altamente probable que el fallo del SH2 (que se
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produjo en primer lugar) se debiera a la rotura de la tuberia de presion del circuito de
tierra que se localiza debajo del techo dentro de la cabina de pasajeros y cuyo P/N es
37.59.006.00.00.

No se ha podido confirmar la causa por la que a continuacion del SH2 se produjo el
fallo del SHT1.



Informe técnico A-035/2005

4. RECOMENDACIONES SOBRE SEGURIDAD

REC 01/07.

REC 02/07.

REC 03/07.

REC 04/07.

REC 05/07.

Teniendo en cuenta los problemas de cobertura que se han constadado
en las grabaciones del CVR y el informe reportado por el Jefe de Torre
de Asturias, se recomienda a AENA, que revise la cobertura radio a baja
altura en el &mbito de responsabilidad de Asturias TWR en la frecuencia
118.5 MHz.

Considerando que los procedimientos previos al vuelo del SP-SUB no se
completaron y que la gestion de la emergencia muestra un intento de
alcanzar la base olvidando que hay emergencias en las que no se pue-
den demorar los aterrizajes, se recomienda al operador HELISECO que
recuerde a los pilotos la importancia de la aplicacion estricta de los pro-
cedimientos establecidos en los manuales de las aeronaves.

Puesto que se habian producido una serie de fallos en el circuito de tie-
rra del sistema hidraulico 2 con anterioridad al accidente, incluso en las
propias instalaciones de PZL sin que se tomaran acciones correctoras y
preventivas, se recomienda a EASA que revise el sistema de analisis de
fallos en servicio del fabricante PZL para asegurar que se analizan ade-
cuadamente y se toman acciones urgentes en caso necesario.

Ante la existencia de antecedentes de fallos en el circuito de tierra y la
utilidad de este circuito Unica y exclusivamente en tareas de manteni-
miento, se recomienda al fabricante PZL que estudie el disefio de los cir-
cuitos de tierra de los sistemas hidraulicos del W-3AS valorando la posi-
bilidad de eliminarlos o mejorar el disefio actual de los mismos.

Ante las diferencias encontradas en las actuaciones a seguir en caso de
emergencias relacionadas con el sistema hidraulico asi como el disefio de
la cabina entre los distintos modelos de helicopteros SOKOL, se reco-
mienda al fabricante PZL:

— La revision de los procedimientos normales y de emergencia en los
manuales del W-3A y W-3AS asegurando la coherencia en las accio-
nes a seguir en caso de emergencias en el sistema hidraulico.

— Proporcione a los operadores adecuadas guias de entrenamiento para
aumentar y mantener en el tiempo la concienciaciéon de los pilotos
sobre:

e Las diferencias de los procedimientos de emergencia en caso de
fallo de hidraulico entre el modelo W-3 respecto de los modelos
W-3A y W-3AS.
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REC 06/07.

e Las diferencias de disefio del interruptor de seleccion de hidraulico
en las cabinas del W-3A respecto del W-3AS.

Debido a las malas condiciones en que ha mostrado encontrarse el regis-
trador de datos de vuelo y la no grabacion de los ultimos minutos del
vuelo del registrador de conversaciones en cabina, y por tanto, de la
emergencia impidiendo completar y confirmar aspectos la investigacion
del accidente, se recomienda a la Autoridad de Aviacién Civil de Polonia
gue, junto con los operadores de los modelos de helicopteros SOKOL W-
3, W-3A y W-3AS, asegure el adecuado estado de los FDR y CVR de
estos modelos de helicopteros.



