INFORME DE ACCIDENTE OCURRIDO EL 27 DE DICIEMBRE DEL 2005,
EN LA BASE CANTAGALLO

RESENA DEL VUELO

La aeronave realizaba un vuelo de abastecimiento desde la Base de Cantagallo hasta
el campamento de la Compafia Sinopec. La carga consistia en 400 libras de cables
para prospeccién sismica y se transportaba externamente con una eslinga larga de 60
metros de longitud. A bordo se encontraba Gnicamente el piloto al mando.

El vuelo se cumplié sin novedad hasta las inmediaciones del sitio de descarga. El
piloto informé que, cuando se encontraba aproximadamente a 5 kildbmetros, observo
gque la indicacién de Nr habia bajado al 97%, tratd6 de hacer las correcciones para
obtener el 100% de rpm, pero no lo consiguio, decidiendo continuar el vuelo pues la
lectura estaba dentro del rango de operacion y se encontraba proximo al campamento.
Sobre el sitio de descarga, mientras maniobraba para soltar la mochila, la potencia
empezd a bajar continuamente, por lo que decidi6 desengancharla de inmediato vy
hacer un aterrizaje de emergencia en una carretera, ubicada transversalmente a su
lado derecho.

El helicoptero impact6é contra los arboles y cayé al suelo sobre el costado derecho,
resultando destruido.

El piloto sufrié lesiones graves.

LESIONES A PERSONAS

LESIONES TRIPULACION PASAJEROS OTROS
Mortales - - -
Graves 1 - -
Leves - - -
Ninguna - - -

DANOS SUFRIDOS POR LA AERONAVE




OTROS DANOS
No se produjeron dafios a terceros sobre la superficie
INFORMACION SOBRE EL PERSONAL

El piloto al mando de la aeronave, ecuatoriano, de 35 afos de edad, era titular de una
Licencia de Piloto de Transporte de Linea Aérea vigente a la fecha del accidente.

El curso inicial para habilitarse en equipo Bell 206 lo recibié el 27 de octubre de 2001
aprobandolo satisfactoriamente. El 18 de diciembre de 2001 se sometio a un chequeo
de preeficiencia en este equipo, con resultados satisfactorios.

El 6 de febrero de 2005 cumplié el entrenamiento recurrente de carga externa y de
carga externa con eslinga larga y el chequeo de linea con resultados satisfactorios.

Entre el 1y 7 de junio de 2005, el piloto cumpli6 el entrenamiento en tierra, obteniendo
una nota de 100%. EIl 10 de julio de 2005 se sometié a un entrenamiento recurrente en
equipo Bell 206 con resultados satisfactorios. EI 30 de agosto de 2005 aprobo
satisfactoriamente el chequeo de competencia y preeficiencia de vuelo de equipo Bell
206 L.

Hasta el 25 de diciembre de 2005 habia completado el siguiente record de vuelo:
Experiencia total: 3.928 horas, de las cuales 889,3 horas

corresponden a transporte de carga
con linea larga

Total en equipo Bell 206 317,7 horas
Habia volado.

En septiembre de 2005: 4.9 horas
En octubre de 2005 2.4 horas
En noviembre de 2005 2.2 horas
En diciembre 2005 32.3 horas

INFORMACION SOBRE LA AERONAVE

El dltimo chequeo de 300 horas se efectud el 17 de octubre de 2005, cuando el
helicéptero tenia 13.486.3 horas de servicio.

En la bithcora (Informe de Mantenimiento) nimero 002871 del 20 de diciembre de
2005, el piloto reportd “NR 99% en vuelo”, el mecanico que levanto este reporte indica
“Se regula NR al 100% subiendo ¥z vuelta a la varilla compensadora’. A esta fecha el
helicoptero tenia 13.538.1 horas de servicio. En las siguientes 24.3 horas que vol6 no
se reportaron otros problemas relacionados con la potencia del motor.

No se encontraron discrepancias en cuanto al mantenimiento de la aeronave.
INFORMACION METEOROLOGICA

De acuerdo con la informacion de los testigos del accidente, empleados de la
compafiia contratista, al momento del suceso el cielo estaba parcialmente nublado, las



nubes eran altas y habia visibilidad ilimitada. No habia lluvia. El viento era muy leve,
estimandose que no llegaba a los 5 nudos de intensidad.

AYUDAS A LA NAVEGACION

En el sector del accidente no se cuentan con ayudas a la navegaciéon. El vuelo se
realizaba bajo las reglas de vuelo visual.

COMUNICACIONES

El momento del accidente, la aeronave mantenia comunicacion con el Centro de
operaciones de la compafiia operadora, como parte del procedimiento de seguimiento
del vuelo. El piloto report6 la emergencia a esta estacion.

INFORMACION DE AERODROMO

El sitio de descarga es un espacio de 80 metros de radio, cubierto de hierba,
adyacente a una carretero lastrado. Hacia el este esta limitado por cables de energia
eléctrica suspendidos en torres metalicas de postes paralelos de 13 metros de altura,
préximos al borde del camino.

Los otros tres costados estan limitados por arboles.
REGISTRADORES DE VUELO

La aeronave no cuenta con equipos registradores de vuelo pues no es un requisito
reglamentario para su categoria.

INFORMACION SOBRE LOS RESTOS DE LA AERONAVE Y EL IMPACTO

La aproximacion hacia la zona de trabajo se hizo con un rumbo 275 grados. A una
altura de 250 pies. Después de sobrevolar los cables, mientras se preparaba para
dejar la carga, el piloto se percaté de la pérdida de revoluciones y solté la carga
cuando esta se encontraba suspendida a unos 10 metros del suelo, la que cay6 45
metros delante de los cables. El helicoptero hizo un giro hacia la derecha y cay6 en un
lugar a 240 metros del sitio de descarga, con un rumbo de 215 grados.

El impacto inicial se produjo contra un arbol, en cuyas ramas se enredaron los
esquies, desprendiéndose del fuselaje. El helicoptero se incliné hacia la derecha y
cay6 en actitud nariz abajo. Una de las palas del rotor principal golpe6 el suelo y se
detuvo bruscamente, fracturandose a 2 metros del encastre debido al peso del
helicéptero. Se desprendieron el rotor de cola con su caja de accesorios y el tail boom
en la union con el fuselaje.

INFORMACION MEDICA'Y PATOLOGICA
No pertinente

INCENDIO

No se encontraron evidencias de incendio.

SUPERVIVENCIA



El piloto quedé atrapado entre el pedestal de instrumentos y el costado derecho del
helicoptero. El piloto recibid asistencia inmediata por parte del personal que estaba en
el sitio de descarga y fue rescatado de la aeronave, recibiendo los primeros auxilios en
el lugar del suceso y luego trasladado hasta el campamento principal en una
ambulancia.

Posteriormente se lo evacu6 con un helicptero hasta Tarapoa y por via aérea hasta
Quito donde fue asilado en el Hospital Metropolitano.

El piloto sufrié golpes en el cuerpo y una lesion en la columna vertebral (vértebra 12)
que hizo necesaria una intervencion quirdrgica.

ENSAYOS E INVESTIGACIONES
ENTREVISTA AL PILOTO

El piloto indicé que ese dia sali6 desde Putumayo, donde pernocta el helicéptero,
hasta la base de Cantagallo para realizar un trasteo, volando unos 45 minutos. Este
era el tercer vuelo y debia transportar desde una linea de sismica una mochila hasta el
campamento de apoyo. Que cuando se encontraba a unos 5 kildmetros del punto de
acopio chequed el valor de Nr, observando que estaba en 97%. Que traté de hacerlo
subir al 100% pero no lo consiguid, que esto le preocup6 un poco pero continud con el
vuelo porque estaba cerca y tenia el campo a la vista.

Que cerca del punto de descarga ya venia casi sin velocidad, y estando a 250 pies de
altura metié la cabeza para ver las rpm y se percat6é que estaban bajando del 97%. Por
lo que solt6 la carga y se abrié hacia la derecha. Que en ese sector hay un camino con
postes, que intentd alcanzar un lugar abierto junto a una casa. Que se activo la alarma
de bajas rpm y que cuando cay0 ya no tenia revoluciones.

Que encabirito el helicoptero para no darse de frente contra un arbol, escuch6 un ruido
fuerte y el helicéptero cayd sobre su costado derecho. Que por la posicién en que
quedé atrapado no alcanzaba al acelerador ni al panel de instrumentos, pues sus
piernas estaban atrapadas entre los pedales y las personas que acudieron en su
ayuda movieron el pedestal para poder soltarle.

Que mientras caia transmitié “se me fue el motor” por dos o tres ocasiones. Que el
tiempo que duré la emergencia estima en unos 30 segundos, que todo fue muy rapido
y la potencia bajé rapidamente.

Que antes de perder potencia no tuvo ninguna otra indicacion de falla. Que el
abastecimiento de combustible se hace con un surtidor con filtros y bombas y que ese
dia el observé la muestra que se habia sacado en la mafiana y se habia controlado
con pasta, sin encontrarse novedad y que las muestras estaban en la repisas donde
se las conserva cinco dias.

EXAMEN DE LOS RESTOS

Durante la investigacion de campo se verificd que los bordes de ataque de los rotores
no mostraban sefales de impactos fuertes. Los dafios en la vegetacion eran
concordantes con una caida del helicoptero con poca potencia.

No se encontraron dafios externos en el motor.

Los controles de vuelo mostraban continuidad.



A fin de poder efectuar un examen detallado, se procedié a rescatar los restos y
trasladarlos a las instalaciones de la compafiia operadora.

El examen mostré que los montantes del motor no mostraban dafios aparentes a
excepcidn del posterior derecho que estaba doblado hacia delante.

La union del acelerador con el productor de gas del control de combustible intacta. El
movimiento del puntero en el cuadrante correspondia con los movimientos del
acelerador en toda la carrera desde cerrado a completamente abierto.

La union del colectivo con el gobernador de la turbina de potencia estaba unida
correctamente al la varilla del gobernador. La varilla del gobernador del control
colectivo desde la cabina de mando se movia correctamente en toda la carrera total
hacia arriba y hacia abajo.

La transmisién de N1 y N2 mostraba continuidad a través de la caja de accesorios al
ser girada con la mano, y se movia suave y libremente.

No se encontraron dafios en el motor y el eje de transmision. La rueda libre en la
prueba inicial no se desconectaba del eje de transmisién, pero al remover la
transmisién, funcion6 normalmente. Aparentemente el eje sufri6 una ligera
deformacién por las fuerzas que actuaron en el choque.

No se encontraron evidencias de ingestion en la entrada de aire al compresor, ni en
las superficies interiores ni en los alabes de la primera etapa del rotor del compresor.

La superficie exterior del tubo de descarga de gases del lado derecho mostraba un
hundimiento en el lado posterior derecho. La pared de fuego estaba doblada hacia
abajo.

El escape del motor mostraba un hundimiento del lado derecho delantero.

Se procedié a remover el fuel nozzle, encontradndose que tenia depdsitos de carbén de
apariencia normal. No se encontraron contaminantes o restos que pudieran haber
afectado su correcto funcionamiento.

PRUEBAS DEL SISTEMA NEUMATICO

Se realiz6 una prueba del sistema neumatico, encontrandose una fuga en la linea que
une el acumulador neumatico y la unidad de control de combustible. Al examinar esta
cafieria se encontr6 una fisura coincidente con la base del casquillo (tuerca) de
sujecion, que abarcaba casi las tres cuartas partes de su circunferencia.

De acuerdo con la anotacion de la bitacora (Informe de mantenimiento) namero
002865 del 14 de diciembre de 2005, esta cafieria se cambi6 por condicion. El nimero
de parte de este elemento es PT 6890581 B MED 3T336 053102. A esta fecha la
aeronave tenia 13.507.9 horas de servicio.

EXAMEN DEL TUBO DEL SISTEMA NEUMATICO
La cafieria metalica en que se detect6 la fisura fue enviada al Laboratorio de

Ingenieria de Materiales, Procesos y Reparaciones de la Compafiia Rolls Royce, en
Indian&polis, Indiana, Estados Unidos.



EXAMEN VISUAL

La fisura se encontrd en el extremo que conecta la unidad de control de combustible.
Se hicieron tres medidas de diametro exterior, que estaban dentro de las dimensiones
establecidas. El tubo presenta dobladuras en los extremos en una region que debe ser

recta.

La fractura ocurri6 a 1,04 cm (0,.41 pulgadas ) del extremo y se encontr6 una
raspadura adyacente a la fractura. La fractura coincide con las marcas testigo

producidas por el borde del casquillo de sujecion.

ANALISIS DIMENSIONAL

Los segmentos del tubo fueron medidos por angulo, rotacién y longitud usando una
magquina vector. Las medidas de cada seccion recta y angulos se hicieron siguiendo el
eje de la pieza, empezando en el extremo fracturado. Las medidas se resumen en la
siguiente tabla:

MEDIDA DE LOS SEGMENTOS

VARIACION EN LOS SEGMENTOS

1 6,522 79,7 111,7 -0.0081 -2.4 -4.4
2 1,285 60,9 171,0 -0.528 5.0 0.8
3 1,635 17,8 0,0 -0.015 0.0 0.0
4 2,580 0.106

La variacion en las dimensiones del tubo fue causada por un desalineamiento de 5,7
grados en el extremo fracturado y de 3,4 grados en el extremo opuesto.

EXAMEN FRACTOGRAFICO

La investigacion con microscopio electrénico indica que la fractura se inicié en la zona
de la raspadura exterior del tubo, y se extendi6 alrededor del diametro exterior del

tubo. Esta area mostraba indicios similares a fatiga.




EXAMEN METALOGRAFICO

Se efectud un corte longitudinal cruzado fue realizado a través del punto de origen de
la fractura.

Se encontraron rajaduras por rozamiento de 0,002 cm de profundidad a lo largo del
diametro exterior a 0,025 cm de la fractura.

La microestructura de la seccion a lo largo del tubo contenia dispersiones de carburo
en una matriz consistente con el acero inoxidable 321 (AMS5570).

El &ngulo del reborde midi6 35,7 grados a lo largo del diametro exterior. Estaba dentro
de los limites establecidos. El grosor del tubo fue de 0,053 cm. (0.0209 pg) y cumplia
las dimensiones establecidas.

0.41 inch

COMPOSICION QUMICA

El analisis de energia dispersiva de rayos X determin6 que el material del tubo es
acero inoxidable 321 (AMS 5570), es decir el requerido para esta pieza.

MANUAL DE OPERACION Y MANTENIMIENTO DEL MOTOR

El Manual de Operacién y Mantenimiento de Motores Rolls Royce series 250-C30P,
Sexta Edicién del 1 de julio de 1992, Revision 12 del 15 de noviembre de 2005,
contiene una lista de alertas, precauciones y notas, relacionadas con los métodos
apropiados de operacion, servicio y operacion, con la indicacion de la responsabilidad
de familiarizarse con ellas.

Entre las alertas se anotan las siguientes:

Fugas de aire en el sistema neumatico sensor del sistema de combustible puede
producir el apagado de motor, pérdidas de potencia o sobrevelocidad.

La falla en la apropiada instalacion, alineamiento y hermeticidad de acoples y cafierias
de combustible, aceite y aire puede dar como resultado una falla de motor.



La apropiada hermeticidad de las conexiones de las cafierias del motor son criticas
para la seguridad de vuelo. Los valores correctos de torque deben usarse siempre.
Torque excesivo en las conexiones del sistema neumatico sensor resultan en fisuras
del tubo en el ensanchamiento o el &rea adyacente en contacto con el casquillo. Esto
produce una fuga de aire la que puede causar el apagado del motor, pérdida de
potencia o sobrevelocidad.

En la parte 72-00-00 de este mismo documento, pagina 331, consta la siguiente
informacién:

Instalacion de carierias rigidas:

Tubos ensanchados

Los ensambles de tubos debe hacerse de modo que quepan y se alineen con su
pareja de manera que ambos extremos del ensamble estén asentados uniformemente
en estado libre sobre el cono par del ensamble. El encaje debe ser sin distorsién y sin
forzar el ensamble del tubo y al grado de que las tuercas puedan ser completamente
ajustadas hasta el final con media vuelta con una ligera presion de los dedos

ANALISIS

El aire que alimenta a la unidad de control de combustible activa en este elemento dos
sensores tipo diafragma que de acuerdo a la proporciéon de aire recibida dosifican la
cantidad de combustible necesaria para mantener el régimen de potencia
seleccionado.

En el presente caso la fuga de aire, hizo que la unidad de control de combustible
reciba una falsa indicaciébn de menor necesidad de combustible, por lo que redujo su
flujo hacia el motor, haciendo que disminuya la potencia. Los esfuerzos del piloto por
compensar esta falla regulando el acelerador fueron inefectivos pues al no recibir la
cantidad de aire que correspondia, tampoco se aumentaba el flujo de combustible, y
mas bien la potencia declind progresiva y rapidamente.

Después del cambio de la cafieria del sistema neumatico, el helicoptero volé sin que
se presenten problemas por 30.2 horas (siete dias), hasta cuando el piloto report6 la
dificultad de obtener el 100% de NR. Esta novedad se corrigié regulando la varilla
actuadora, y en los dias subsiguientes, en los cuales vol6 otras 24.3 horas, no volvié a
presentarse ninguna falla en el motor.

La cafieria no tiene establecido un tiempo de vida util, y su cambio se hace de acuerdo
con su condicion.

Los examenes de laboratorio permitieron establecer que la fisura en la caferia se
debi6 a fatiga de material, la cual progres6 hasta que la consiguiente fuga de aire hizo
que la cantidad de aire que pasaba a la unidad de control de combustible sea
insuficiente para mantener la potencia normal, a pesar de los intentos del piloto para
reestablecerla.

La dobladura en los extremos de la cafieria hace presumir que durante su instalacién
fue forzada para conseguir su unidn, quedando ligeramente desalineada. Esta
condicion provoco que al ajustar el casquillo, se produzcan raspones en la superficie
exterior del tubo y quedara la marca del borde del casquillo al girar sobre la tuberia
gue no estaba perfectamente alineada. La fisura se origin6 en esta zona.



CONCLUSIONES

Las condiciones meteoroldgicas eran adecuadas para el tipo de operacién que se
realizaba.

El piloto mantenia su Licencia y habilitaciones vigentes.

El piloto habia cumplido satisfactoriamente los entrenamientos y chequeos
reglamentarios.

El piloto tenia experiencia en el equipo y en el tipo de operacion que realizaba.

No se conocié sobre factores psicofisicos que pudieran haber afectado el desempefio
del piloto.

La aeronave tenia vigente su Certificado de Aeronavegabilidad.

Los chequeos de mantenimiento de la aeronave se habian cumplido de acuerdo con
los lineamientos técnicos establecidos por el fabricante.

El helicoptero sufrié una pérdida de potencia.

El piloto intentd un aterrizaje de emergencia.

El helicoptero impact6 contra un arbol y cayo a tierra fuera de control.

Siete dias antes del suceso, el helicéptero presenté un problema de reduccion
potencia que fue resuelto regulando la varilla actuadora conforme lo establece el
manual de mantenimiento.

La pérdida de potencia se origin6 en una fisura de una cafieria del sistema neumaético.
La pérdida de aire envi6 sefales erroneas a la unidad de control de combustible.

La unidad de control de combustible redujo el flujo de combustible.

La falla presentada hizo imposible que el piloto pueda recuperar la potencia del motor.
La cafieria no tiene establecido un tiempo de vida util.

El examen metalogréfico revel6 que los extremos de la cafieria tenian una torcedura
de 5,7 grados en el extremo donde se produjo la fisura y 3,4 grados en el extremo

opuesto.

El borde del casquillo (tuerca) de sujecion produjo raspones en la superficie exterior
del tubo y dejé una marca al rozar su borde cuando fue ajustada.

La fractura del tubo se origin6 por fatiga y se localiz6 en la zona donde se produjeron
los raspones.

CAUSA PROBABLE

La Junta Investigadora de Accidentes concluye que este accidente se produjo por una
perdida de potencia del motor debido a una reduccién del flujo de combustible de la
unidad de control de combustible hacia el motor, originada por una falla del sistema



neumatico, debido a una fisura por fatiga de material de la cafieria que conecta el
acumulador a esta unidad.

FACTORES CONTRIBUYENTES

La probable aplicacion de una técnica defectuosa en la instalacion de la cafieria, la
gue aparentemente fue forzada para lograr su acoplamiento con la entrada a la unidad
de control de combustible, haciendo que el casquillo de sujecién provoque raspaduras
en la superficie del tubo que coinciden con la zona donde se originé la fisura.

RECOMENDACIONES

Que la compafia operadora reitere a su personal de mantenimiento la necesidad de
cumplir estrictamente los procedimientos, precauciones y requerimientos de alineacion
y torque al realizar la instalaciéon de tuberias metélicas de motor, conforme se
establece en el Manual de Operacién y Mantenimiento publicado por el fabricante.



