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Incidente Grave HK5199

ADVERTENCIA

El presente informe final refleja los resultados de la investigacion técnica adelantada por la
Autoridad AIG (Accident Investigation Group) de Colombia-Grupo de Investigacion de
Accidentes (GRIAA), referente al evento que se investiga con el objetivo de determinar las
causas probables y los factores contribuyentes que lo produjeron. Asi mismo, formula
recomendaciones de seguridad operacional para prevenir la repeticién de eventos similares

y mejorar, en general, la seguridad operacional.

De conformidad con lo establecido en la Parte 114 de los Reglamentos Aeronauticos de
Colombia, RAC 114, y en el Anexo 13 al Convenio de Aviacion Civil Internacional (OACI)
“el unico objetivo de las investigaciones de accidentes o incidente sera la prevencion de
futuros accidentes o incidente. El propésito de esta actividad no es determinar culpa o

responsabilidad”.

Por lo tanto, ningun contenido de este informe y, en particular, las conclusiones, las causas
probables, los factores contribuyentes y las recomendaciones de seguridad operacional

tienen la finalidad de sefalar culpa o responsabilidad.

Consecuentemente, cualquier uso que se haga de este informe final para alguna finalidad
distinta al de la prevencion de futuros accidentes e incidente aéreos y, especialmente, para
fines legales o juridicos va en contraposicién a los fines de la seguridad operacional y

puede constituir un riesgo para la seguridad de las operaciones.
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SINOPSIS

Aeronave:

Fecha y hora del incidente grave :

Lugar del incidente grave :

Coordenadas:
Tipo de operacion:
Explotador:

Ocupantes:

RESUMEN

Incidente Grave HK5199

ATR 42-500, HK-5199
29 de agosto 2019 06:15HL

Medellin, Aeropuerto Enrique Olaya Herrera,
ascenso inicial

N06° 13°13,72” W075° 35°25,54”
Transporte Comercial Regula
Easyfly S.A.

Total 43 ocupantes. Tres (3) tripulantes y 40
pasajeros

El 29 de agosto de 2019 la aeronave ATR42-500 (bimotor turbohélice) HK-5199 present6
apagada del motor No.1 (izquierdo), seguida de fuego, después de despegar del
aeropuerdo de Medellin, SKMD, durante el ascenso inicial. El fuego fue extinguido, la
tripulacién se declar6 en emergencia, completd los procedimientos, regresé y aterrizé de

manera segura en el aerodromo de salida.

La investigacion determiné que la causa mas probable fue la fractura primaria de un alabe
de la Turbina de Potencia No. 1, PT-1, que produjo la fractura de otros alabes,
desencadenando dafios en varias etapas de motor, desbalance en su funcionamiento y un
incendio que fue controlado por la tripulacion.

wWJETPHOTOS

Fotografia No. 1: Aeronave HK5199
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Incidente Grave HK5199 I

1. INFORMACION FACTUAL

1.1 Historia de vuelo

El 29 de agosto de 2019 se program¢é el vuelo 8980, en la ruta Medellin (Olaya Herrera) -
Monteria, en la aeronave ATR 42-500 de matricula HK5199, con 3 tripulantes y 40
pasajeros.

El Piloto indag6 al personal técnico sobre el estado de la aeronave. Se le informd que se
encontraba sin novedades de aeronavegabilidad y que se le estaba efectuando seguimiento
por una indicacion, en cabina, de bajo nivel de aceite, la cual se habia notado el dia anterior,
cuando se paso la condition lever de la posicion feather a auto; segun Mantenimiento, al
parecer, se trataba de una condiciéon de los sensores que podrian estar enviando una sefial
erronea a los indicadores en cabina.

La documentacién de la aeronave se encontraba en regla, sin anotaciones ni discrepancias
pendientes (carry over).

En el momento de iniciar el motor No. 1, cuando por procedimiento se mueve la palanca
condition lever de feather a auto, se presenté un aumento subito de presion de aceite que
se relacioné con la anotacion a la que se hacia seguimiento; no obstante, la indicacion se
estabilizé en parametros normales.

El rodaje y el despegue, por la pista 02, se efectuaron sin novedad y con indicaciones
normales de todos los parametros de los motores. El avidn se encontraba en ascenso, habia
sobrevolado la poblacién de Bello con una altitud aproximada de 8400 ft, y ya se habia
efectuado el procedimiento de asenso con flaps 0. Se volaba con el piloto automatico
acoplado, el modo automatico de navegacién enganchado LNAV green y una velocidad de
ascenso de 145 kts. De repente, el Piloto percibié un olor a humo seguido inmediatamente
de un fuerte ruido en cabina y de una guifiada de la aeronave hacia el lado izquierdo.

El Piloto verificé la condicion de cabina e identifico el inflight flameout del motor 1 con sefial
de fuego en la fire T handle 1, situacion que fue corroborada con la informacion de la
tripulante de cabina, quien, ademas, anunci6 la evidencia de humo momentaneo en la
cabina de pasajeros. De acuerdo con lo establecido para esta situacion, el Piloto ordend la
ejecucion de los items de memoria (memory items); para ello fue necesaria la activacion
del extinguidor numero 1.

La tripulacién efectud la lista de chequeo de emergencia, declard la emergencia a la torre
de control del Aerédromo Olaya Herrera, se comunicd con el Centro de Operaciones de
Vuelo, COV, de la aerolinea, y solicito la activacion del PAE.

El Piloto inici6 el viraje por la izquierda para acercarse al aerodromo, ordeno efectuar la lista
de chequeo de vuelo con un solo motor (single engine operations checklist) y se comunico
con la tripulante de cabina, a quien le indicé que tendria cinco minutos para alistar el
aterrizaje en condicion de emergencia; se termind la ejecucion de las listas de chequeo de
descenso y aproximacion.

La tripulacién también se comunicé con los pasajeros via PA y les informd sobre la situacion
de emergencia controlada. La tripulacion efectué basico para la pista 20, configuré el avidn
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para el aterrizaje, dio el anuncio del caso y ejecuto la lista de chequeo para antes del
aterrizaje. La aeronave aterrizé de manera controlada; la tripulacion solicitd la supervisiéon
de bomberos para la verificacion del motor numero 1, por condicién de fuego v,
seguidamente, continud el rodaje a plataforma.

Finalmente, se establecié en el punto de parqueo; el Piloto dispuso el desembarque de
pasajeros, quienes lo hicieron de manera normal, ilesos, y por sus propios medios con
disponibilidad de asistencia médica y de otros servicios del aeropuerto.

Los dafios a al aeronave se limitaron a los dafos internos, contenidos en el motor No. 1.

VUELO HK5199 ATR42-500

$San Felix

Ruta Normal 9 a Palma
Lugar del suceso Mg &0t

La Tienda

Ruta Regreso

fMedellin

Google Earth
Imagen No. 1: Trayectoria de vuelo y regreso de HK5199 al aeropuerto Olaya herrera de
Medellin

1.2 Lesiones personales

Lesiones Tripulacion | Pasajeros Total Otros
Mortales - - - -
Graves - - - -
Leves - - - -
llesos 3 40 43 -
Total 3 40 43 -
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1.3 Danos sufridos por la aeronave

Incidente Grave HK5199  [IENEENENEGEED

e Todos los alabes de la primera etapa, PT1, se fracturaron justamente por

encima de la plataforma

e Los alabes de la segunda etapa,

PT2, se fracturaron en diferentes puntos.

e Los tubos de presion de aceite, de coleccion y ventilacion de los cojinetes No. 6

y 7 se deformaron y fracturaron.

e Los alabes de la turbina de baja presiéon LPT fundidos y/o fracturados.

e Todos los alabes de la turbina de alta presion, HPT, quemados/fracturados

e El deflector de escape con dafios mecanicos

e Eltubo de ventilacion en la extremidad del escape también resulté dafios

mecanicos

e Danos por alta temperatura

1.4 Otros danos

Ninguno
1.5 Informacion personal

Piloto

Edad:

Licencia:

Certificado médico:

Equipos volados como piloto:
Ultimo chequeo en el equipo:
Total horas de vuelo:

Total horas en el equipo:

Horas de vuelo ultimos 90 dias:
Horas de vuelo ultimos 30 dias:
Horas de vuelo ultimos 03 dias:

Horas de vuelo ultimas 24 horas:

Copiloto
Edad:
Licencia:

Certificado médico:

44

PTL
Vigente
DC 3, C-130, J41, ERJ-145
11/08/2019
9.358
352:50
196:24
85:41

4:21

4:21

22
PCA
Vigente
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Equipos volados como Copiloto:
Ultimo chequeo en el equipo:
Total horas de vuelo:

Total horas en el equipo:

Horas de vuelo ultimos 90 dias:
Horas de vuelo ultimos 30 dias:
Horas de vuelo ultimos 03 dias:

Horas de vuelo ultimas 24 horas:

Incidente Grave HK5199  [IENNEGTIEGE

ATR
11/08/2019
461.16
220:06
156:09
75:17

0:00

0:00

1.6 Informacién sobre la aeronave y el mantenimiento

Marca:

Modelo:

Serie:

Matricula:

Certificado aeronavegabilidad:
Certificado de matricula:
Fecha de fabricacion:

Fecha ultimo servicio:

Total horas de vuelo:

Total ciclos de vuelo:

Motor 1

Modelo:

Numero de serie:
Total horas:

Total ciclos:

Total horas DURG:

Fecha ultimo servicio:

Motor 2

Modelo:

Numero de serie:
Total horas de vuelo:

Total ciclos de vuelo:

ATR
42-500

649

HK5199
0005664
R0007113
13/07/2006
15-julio-2019
19340.36
22778

PW127F
127066
32407.3
34006

295.08
25-junio-2019

PW127F
PCE-EB0104
20705.49
21579

Grupo de Investigacion de Accidentes-GRIAA
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Total horas DURG:

Fecha ultimo servicio:

Hélice 1

Marca:

Modelo:

Serie:

Total horas:

Total ciclos:

Total horas DURG:

Fecha ultimo servicio:

Hélice 2

Marca:

Modelo:

Serie:

Total horas:

Total ciclos:

Total horas DURG:

Fecha ultimo servicio:

1.7 Informacion meteorolégica

4563.35
15-junio-2016

Hamilton

568 F-1

FR 20050920
16955.5

N/A

295.08 (HUB)
28-mayo-2019

Hamilton

568 F-1

FR 000451
47550.3

N/A

295.08 (HUB)
24-abril-2019

Incidente Grave HK5199

Las condiciones meteoroldgicas en el aerodromo eran visuales. No fueron un factor en el

incidente grave.

1.8 Ayudas para la navegacion

No fueron un causante en el incidente grave.

1.9 Comunicaciones

No fueron una causa en el incidente grave. Los llamados entre la aeronave vy la torre de
control se efectuaron de acuerdo con los procedimientos. El Piloto declaré la emergencia a
la Torre de Control del Aeropuerto Olaya Herrera y se activaron los procedimientos

establecidos.

Grupo de Investigacion de Accidentes-GRIAA
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1.10 Informacion del aerédromo

El Aeropuerto Enrique Olaya Herrera esta localizado en la ciudad de Medellin, en
coordenadas N06°13’13.59”-W075°35'25.56”, a una elevacion de 4.921 pies. Cuenta con
una unica pista, que tiene las siguientes caracteristicas:

e QOrientacion: 02-20
e Longitud: 1800 mts
e 400 mts de umbral desplazado desde la cabecera 02

e 300 mts de umbral desplazado desde la cabecera 20

1.11 Registradores de vuelo

La aeronave contaba con un CVR y un FDR. Dichos componentes se descargaron en forma
correcta y los datos se enviaron a la casa fabricante del motor para su analisis.

Se examinaron los datos del registrador de datos de vuelo FDR. Se verificé que después
del despegue, cuando el control de potencia seleccionado para el ascenso estaba
enganchada en ambos motores, efectivamente hubo un reajuste simultaneo del NP1 y NP2’
del 100% a cerca del 80%, entre los tiempos 278:40 y 278:41. (Grafico No. 1)

Poco después, el motor No. 1 (TQ No. 1)? comienza a fluctuar y luego cae (Gréafico No.2),
seguido de cerca por una caida en la velocidad (NL No. 1) con un pico de temperatura
correspondiente  (Grafico No.3). El pico de temperatura también ocurre casi
simultdneamente con una caida en la velocidad del rotor de alta presion (NH1)* (Gréfico
No. 1). EITQ1, NL1y NH1 van a cero con el PLA® posteriormente reducido y luego NP1 va
a cero (Graficos No. 1 a 3).

"NP:  Paso de la hélice
2TQ: Torque

3NL:  Rotor de baja presién
4 NH: Rotor de alta presion

5PLA: Palanca de potencia
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Gréfica No. 1: parametros de los dos motores, antes y durante la falla.
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Gréfica No. 2: parametros de los dos motores, antes y durante la falla
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Grafica No. 3: parametros de los dos motores, antes y durante la falla

1.12 Informacion sobre los restos de la aeronave y el impacto

Los dafios a la aeronave se limitaron al motor No. 1 (izquierdo), causados por el dafio
interno y por alta temperatura, originados, a su vez, por la fractura interna de los alabes de
la turbina,. Los dafios quedaron contenidos en el motor, sin afectar a otras partes de la
aeronave, y fueron los siguientes:

Todos los alabes de la primera etapa, PT1, se fracturaron justamente por encima

de la plataforma

e Los alabes de la segunda etapa, PT2, se fracturaron en diferentes puntos.

o Los tubos de presion de aceite, de coleccion y ventilacion de los cojinetes No. 6y

7 se deformaron y fracturaron.
e Los alabes de la turbina de baja presion LPT fundidos y/o fracturados.
e Todos los alabes de la turbina de alta presion, HPT, quemados/fracturados

o El deflector de escape con dainos mecanicos

Grupo de Investigacion de Accidentes-GRIAA
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e Eltubo de ventilaciéon en la extremidad del escape también resulté dafios
mecanicos

e Danos por alta temperatura

= 41{- =
O]

Imagen No. 2: Ubicacion inicial de los dafios del motor

1.13 Informacion médica y patolégica

La tripulacion tenia su certificado médico vigente sin restricciones. Los 40 pasajeros y
tripulacion no sufrieron lesiones y abandonaron el avidon por sus propios medios.

1.14 Incendio

Se identificoé incendio en el motor 1 (izquierdo), el cual fue controlado por la tripulacion de
cabina y posterior regreso al Aeropuerto Olaya Herrera de la ciudad de Medellin

1.15 Aspectos de supervivencia

El incidente grave permitié la supervivencia de todos los ocupantes, quienes no sufrieron
ningun tipo de lesion durante el suceso.

1.16 Ensayos e investigaciones

Con el fin de identificar los posibles factores causales del comportamiento anormal del
motor No. 1 durante el ascenso inicial, se tomaron en cuenta los datos obtenidos de las
siguientes fuentes, recopilados en una guia, para analisis y validacién de las conclusiones
y recomendaciones de seguridad.

¢ Normatividad aeronautica nacional e internacional.

¢ Documentacion técnica y operacional aportada por la empresa Easyfly.
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¢ Informe de los danos encontrados, analisis e inspeccién efectuada al motor en la casa
fabricante.

e Lectura de los documentos entregados por el investigador a cargo y su posterior visita
técnica a las instalaciones del operador (registro fotografico, videos y entrevistas a
tripulacion).

¢ Analisis de los informes de inspeccién efectuada a los motores PW127F, por parte de
Mantenimiento de la empresa Easyfly.
1.17 Informacién sobre la organizacion y la gestiéon

Easyfly (Empresa Aérea de Servicios y Facilitacion Logistica Integral) es una aerolinea de
Transporte Regular de Pasajeros, del segmento de vuelos regionales. Opera
en Colombia desde el 10 de octubre de 2007 en rutas entre ciudades intermedias. Su base
y centro de operaciones principal se encuentra en el Puente Aéreo del Aeropuerto
Internacional El Dorado (BOG) de Bogota, y cuenta con bases secundarias en
el Aeropuerto Olaya Herrera (EOH) de Medellin, el Aeropuerto Palonegro (BGA) de
Bucaramanga, el Aeropuerto Los Garzones (MTR) de Monteria, el Aeropuerto Ernesto
Cortissoz (BAQ) de Barranquilla y el Aeropuerto Internacional Alfonso Bonilla Aragon (CLO)
de Cali.

Dentro de su sistema organizacional Easyfly cuenta con un Sistema de Gestion de
Seguridad Operacional activo, con un Director.

En su organizacion la compafiia tiene Direccion de Operaciones, Direccion de
Mantenimiento y Control de calidad. Cuenta con servicios de mantenimiento propios.

1.18 Informacion adicional

1.18.1 Inspeccién del componente motor en casa fabricante P&WC

La investigacion del motor se realizd durante los dias 15 a 17 de octubre de 2019, en el
Centro de Servicio P&WC, ubicado en St. Hubert, Canada.

En la inspeccion participaron:
e ElInvestigador a Cargo (GRIAA, Colombia)
e Una representante del area de investigacion de accidentes de ATR
e Tres investigadores representantes de P&W
e Un representante del operador
Las actividades generales de la inspeccion consistieron en:
e Desensamble completo del motor.
e Inspecciodn general de todos sus componentes.
e Inspeccion por etapas e inspeccion de dafios.

e Determinacion del dafio raiz.
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e Analisis en laboratorio de materiales.
o Analisis en laboratorio quimico de las muestras de los materiales.
La inspeccion arrojoé los siguientes resultados generales:

Se efectio un examen de los alabes de la primera etapa PT1 y se identificd una fractura
primaria de los mismos, aunque debido a dafos secundarios esto no se pudo establecer de
forma concluyente.

En el examen 6ptico, realizado con un microscopio estereoscoépico, en las superficies de
los alabes fracturados, no se encontré evidencia de una fractura primaria.

ElI LPT se encontro suelto en la carcasa de la turbina, con el eje LPT y el eje PT fracturados
en el lado posterior del disco. Los alabes del LPT, que no mostraron ninguna inconsistencia
previa ni fractura, se quemaron y deterioraron y mostraron friccion por contacto con la parte
inferior de la base de los alabes del LPT.

En algunos segmentos de la carcasa del LPT se encontraron depdsitos de limalla de metal
sin evidencia de dafos por impacto. Los alabes del LPT mostraban secciones de los perfiles
fundidos / fracturados. La parte inferior de la region interna de la envoltura y el deflector de
escape mostré marcas de rozamiento por contacto con el disco / alabes del LPT.

Los alabes del HPT estaban todos quemados / fracturados. Las fracturas de los alabes del
HPT no mostraron evidencia de algun problema previo. Algunos segmentos de la carcasa
del HPT mostraron algo de depdsito de limalla de material fundido, pero sin dafio
significativo por impacto, tal como se esperaria de un alabe suelto del HPT.

El borde de salida (T/E) en algunos alabes del HPT mostré solo marcas de impactos leves,
sin evidencia de problema serio.

El borde de ataque (L/E) de la vena guia de direccionamiento de aire del HPT y el ducto
pequeifio de salida no mostraban alteracion alguna. Los revestimientos de la camara de
combustion mostraron una condicidn en servicio.

Se constato el filtro del tubo de transferencia de presién de aceite de los rodamientos No.
6y 7, que parecia mostrar un bloqueo de carbono; se pensd, inicialmente, que el evento se
habia producido por la falta de lubricacién de aceite.

Sin embargo, la revision de los componentes mostraba inconsistencias con dafos
conocidos y que habian sido observados en eventos ocurridos con anterioridad; en
aquellos, el bloqueo del filtro de aceite impidi6 la lubricacion de los rodamientos No. 6y 7.

Se constaté la ausencia de decoloracion por alta temperatura de la jaula del rodamiento No.
6 y el desgaste por deslizamiento de los rodillos que se limitd a un arco de aproximadamente
180 °. En el caso de que el rodamiento perdiera lubricacion, el desgaste ocurriria en todos
los rodillos; sin embargo, se aprecié que la condicion del rodamiento No. 6 era mas
consistente con un desequilibrio de carga severo (fractura de alabe), en lugar de una falta
de lubricacién.

Las conclusiones de la inspeccion fueron:
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Todos los alabes PT1 se fracturaron justamente por encima de la plataforma. El
borde de equilibrio del PT1 hacia arriba se deformé plasticamente y se fractur6 de
manera consistente con la exposicion a temperaturas elevadas con contacto
mecanico. El examen visual, con una lupa 10X, de todos los alabes PT1
fracturados revelé una morfologia de fractura que denota sobrecarga de traccion.

Los alabes PT1 en cuestion son posteriores al Boletin de Servicio (SB) 21758
(Categoria 7), desde cuando se mejoré la resistencia de los alabes a la sulfuracion,
y son anteriores al Boletin SB 21852 (Categoria 7), donde el proceso de fabricacion
de las alabes PT puede no ser 6ptimo. El SB 21852 reemplaza el conjunto del
disco PT con alabes que han sido inspeccionadas por el "método de prueba de
inspeccion de resonancia”.

Los alabes de la segunda etapa PT (PT2) se fracturaron a varias alturas. La
plataforma del borde de ataque de los alabes PT2 se encontré toda fracturada y
golpeadas por el contacto con fragmentos y hacia abajo de la pared del diametro
interno del anillo de paleta PT2. El examen visual con una lupa 10X de todo el PT2
fracturado indicé una morfologia de fractura indicativa de sobrecarga de traccion.

El disco PT2 se transport6 posteriormente al laboratorio de materiales de P&WC;
el examen o6ptico con un microscopio estereoscopico de las fracturas en las
superficies de los alabes no halld evidencia de una fractura de superficie primaria.

Se reviso el historial de alabes PT2. Los alabes PT2 eran 63 de N/P 3118204-01
y 7 de N/P 3113304-01. Como los alabes PT2 no se serializaron y algunos se
intercambiaron en visitas previas al taller, no se pudo determinar el TSN, pero
tenian un minimo de 2.645 horas desde la ultima revision. Las alabes fueron Pre
SB21876 (Categoria 7), que reemplazan los alabes con una modificacion que tiene
un recubrimiento de cromo y Pre SB21917 (Categoria 5, 7), que reemplaza los
alabes PT con alabes serializadas que no tienen un recubrimiento de cromo.

s
o ;
!é' |

" ol

4 .I - R

Fotografia No. 2: Alabes de la segunda etapa PT (PT2)
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Fotografia No. 3: Alabes de la segunda etapa PT (PT1)

1.18.2 Hallazgos de mantenimiento no relacionados con la fractura de
alabes PT1

Se corroboré durante la inspeccién de motor, que al tapdn de drenaje del tanque de aceite
le faltaba uno de sus pernos de retencion P/N MS 9208-10 (flecha, fotografia No. 4). De
igual forma, al perno P/N MS9217-10, todavia en su lugar, le faltaba el alambre de sellado.

La superficie circundante mostraba algo de humedad de aceite. Se retir6 la cubierta dejando
al descubierto marcas de herramientas (destornillador de pala), cerca al orificio del perno
de retencion faltante (flechas rojas, fotografia No. 5).

Se observé que las marcas de la herramienta se extendian hasta la superficie interna
adyacente al empaque (fotografia No. 6) y se encontré un pedazo de fragmento incrustado
en la superficie del empaque adyacente a la marca de la herramienta (flecha blanca,
fotografia No. 6).

1.18.3 Mejoras realizadas por el fabricante del motor P&WC

El fabricante del motor ha tomado varias medidas de mitigacion para hacer frente las causas
de problemas mas frecuentes de alabe del PT1, las cuales se listan a continuacion:

° SB21852: Se mejoré el proceso de produccion con el método de prueba de inspeccion
por resonancia (PCRT); introducido en enero de 2013.
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o Soft time (inspeccién) de 10000 FH; introducido en septiembre 2013.

° SB21863: Categoria 3 emitida en julio de 2014 identifico un lote de primera etapa de
turbinas de potencia (PT1) numeros de serie fabricados en 2012 con una mayor
incidencia en las remociones de motor no programadas, limitando el alabe a
7000HRS®.

. SB21878: Rediseno de alabe sin cavidad interna; introducido en octubre de 2015.

. Soft time 25000 FH; introducido en febrero de 2016 para alabes posteriores al
SB21878-

Nota: En 2019 la tasa de tiempo medio entre fallas (MTBF) fue 1 por 3.040.574 FH, y la
tasa de parada de motor en vuelo (IFSD) fue 1 Por 3.040.574 FH. De enero de 2017 a abril
2020 la tasa MTBF fue 1 por 1.635.177 FH y la tasa IFSD fue 1 por 4,905,530 FH".

Fotografia No. 4: perno faltante

6 El motor # 127066 no era parte de los motores afectados por SB21863.

" FH: Horas de vuelo
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Fotografia No. 5: marcas por uso de herramienta no apropiada

Fotografia No. 6: dano en el tapon
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Fotografia No. 7: dafno en la rosca

1.18.4 Planeamiento y seguimiento del vuelo del operador

La operacion de vuelo se enmarcé dentro de las especificaciones de operacion de la
empresa; la programacién de vuelo estuvo de acuerdo con los reglamentos aeronauticos y
con los estandares propios de la empresa.

1.18.5 Acciones de la tripulaciéon

El planeamiento del vuelo por parte de la tripulacién, el calculo de rendimiento en el
despegue y el peso y balance fueron revisados en la informacion documental suministrada
por el Departamento de Seguridad Operacional y se constaté que cumplia con toda la
reglamentacién operacional.

La condicién que desencadend el evento fue la apagada de un motor (inflight flameout),
consistente en la extincién de la llama en la camara de combustion. La pérdida de llama
puede tener una variedad de causas, tales como falta de combustible, altitud excesiva,
pérdida del compresor, dafos por objetos extrafios, precipitaciones severas, fallas
mecanicas o temperaturas ambiente muy frias.

El procedimiento para controlar esta situacion fue ejecutado por la tripulacion de manera
técnica, inicialmente ejecutando los itemsde memoria (memory items), y después la
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verificacion de la lista de emergencia QRH?, y la lista de chequeo de operacién con un solo
motor (single engine operations checklist).

IN FLIGHT ENG FIRE
OR SEVERE MECHANICAL DAMAGE

PLaffected SIde ... Fl
CL affected Side ..o FTR THEN FUEL SO
FIRE HANDLE affected Side..........ooooe e PULL
® After 10 seconds

FIRST AGENT affected side.. ... DISCH
m [f fire after further 30 seconds

SECOND AGENT affected side ...........ooovvveeeeeeieeaen. N DISCH
LAND ASAP
SINGLE ENG OPERATION procedure (2.04)...........ccccevuieeenn. APPLY

Imagen No. 3: Procedimiento de emergencia ATR 42-500 (QRH)

La tripulacién cumplié con los procedimientos de llamada y de emergencia y realiz6 su
regreso al aeropuerto Olaya Herrera cumpliendo igualmente con el procedimiento de falla
de motor establecido por la compafiia en sus manuales de operacion (Imagen No. 4).

8 El Manual de referencia rapida (QRH) contiene todos los procedimientos aplicables para condiciones
anormales y de emergencia en un formato facil de usar. Ademas, también se proporcionan correcciones de
datos de rendimiento para condiciones especificas
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EASYFLY MEDELLIN, COLOMBIA

SKMD,EOH ENRIQUE OLAYA HERRERA

TAKEOFF VISUAL ENGINE-OUT PROCEDURE

WY

02 | A alcanzar S00°AGL, vire por derecha rumbo 045° hacia e E de Bello en ascenso para
7500°. Al Begar al E de Bello, realice un viraje por izquierda rumbo 175°. Al finalizar el viraje,
de rdo a las condic de viento y de rendmiento de |a aeronave, se debe definir la
pista que serd utiizada para el sterrizaje. Independientemente de ka pista elegida, proceda
con rumbo 175" hasta of inicio del basico para la pista 02, y proceda de acuerdo a la pista
seleccionada para el serrizaje:

RWY 02: En caso de que fallen procedimientos para realzar, se debe realizar
nuevamente e areuito en su totalidad nivelado a 7500°. Cuando todos los procedimientos
eslén realizados y se haya completado el briefing para el alerrizaje, se debe inicar el
descenso para cruzar ef inicio del basico para la pista 02 a 65007, para posterior completar
el aterrizaje de acuerdo al trafico visual.

Landing RWY 20: lete | tolalidad del crcuito de falla de motor nivelado a 75007,
Cuando todos los ientos es¥én realizados y se haya completado el briefing para el
alerrizaje y al finakzar o viraje sobre Bello, vuele hacia la final de la pista 20 e inice el
descenso de aproximacion.

Nota: Siempre se debe permanecer en VMC. Los rumbos son aproximados, corria de
acuerdo a las referencias visuales.

Imagen No. 4: Procedimiento de emergencia engine out procedure SKMD

1.19 Técnicas utiles o eficaces de investigacion

Se utilizaron las técnicas descritas en el Manual de Investigacién de Accidentes de la
OACI, documento 9756.

ESPACIO DEJADO INTENCIONALMENTE EN BLANCO
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2. ANALISIS

2.1 Procedimientos operacionales

La tripulacion se encontraba apta y cumplia todos los requerimientos operacionales y
técnicos para el vuelo. Teniendo en cuenta los hallazgos de operacion en este tipo de
equipo, el Piloto contaba con buena experiencia y el Copiloto con limitada experiencia.

Los procedimientos se realizaron de acuerdo con los establecidos por la compaiiia para el
desarrollo de esta situacion. La tripulacién habia llegado de simulador unos dias antes del
evento, y sus entrenamientos se encontraban vigentes de acuerdo con la Reglamentacién
Aeronautica Colombiana.

La declaracion y entrevista de los pilotos es consecuente con los procedimientos técnicos
descritos en los manuales del avion. Se realizaron los procedimientos guiados por el QRH
de forma acertada. El incidente grave no presento factores contribuyentes que tuviesen su
origen en la calificacién o actuacién de los pilotos.

2.2 Mantenimiento

El motor y sus accesorios cumplian con todos los mantenimientos técnicos, servicios y
programas de mantenimiento, que se encontraban al dia. Tanto el personal de
mantenimiento como personal de linea contaban con sus cursos actualizados.

Segun el informe técnico que reposa en la informacién documental del suceso, el
Departamento de Mantenimiento de la empresa estaba efectuando un seguimiento al motor
No. 1 por una indicacion en cabina, de bajo nivel de aceite, que se habia notado el dia
anterior, cuando se pasaba la condition lever de la posicion feather a auto.

Segun Mantenimiento, al parecer, se trataba de una condicion de los sensores que podrian
estar enviando una sefial erronea a los indicadores en cabina.

La noche anterior al incidente se realizé al motor que fallo, una inspeccién con boroscopio;
sin embargo, no se especificaron los resultados y cual fue el motivo de la inspeccion. El
fabricante del motor declaré que la inspeccion con boroscopio, posiblemente podria estar
relacionada con una inspeccion programada de alabes del HPT.

Se evidencié durante la inspeccidn del motor, la aplicaciéon de técnicas inadecuadas en lo
concerniente al uso de herramientas no apropiadas y aplicacion de fuerzas de torque, que
se evideciaba en el dafio que mostraban algunos componentes externos.

No se determiné si para el personal técnico, estos procedimientos eran una desviaciéon
normalizada o una mala practica estandar de mantenimiento. Se descarta por completo que
estos dos hallazgos hubiran sido los causantes del dafio que causé la apagada del motor.
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2.3 Fractura del alabe de la etapa #1 de la turbina de potencia PT1°

Los resultados de la inspeccion del Laboratorio de Materiales realizado en la casa fabricante
del motor direccionan todas las evidencias disponibles a una fractura por fatiga, lo que llevo
a un desequilibrio de carga severa y de fallas en todo el motor.

2.4 Secuencia de la falla del motor

Con base a la informacién disponible, se determiné una secuencia mas probable de eventos
que resultaron en la falla del motor y el incendio del motor, de la siguiente manera:

1. Uno de los alabes de PT1 del motor LH se fractura y dafia otros alabes de PT1.

2 Hay dafios consecuentes al PT2 ocasionados por los escombros que vienen del PT1.
3 Toda la turbina de potencia se desequilibra.

4, Se produce un desequilibrio consecuente en el rotor de turbina de baja presion.

5

El rotor de turbina de baja presion entra en contacto con la carcasa de los cojinetes
No.6-7.

El eje hace girar el alojamiento del rodamiento a lo largo del eje de rotacion.

7. Debido a la rotacion anterior, los tubos de aceite radiales de la carcasa del rodamiento
se cortan.

8. Por la ruptura de la tuberia de suministro, la presion de aceite del motor cae.
9.  El aceite del motor se derrama en la gondola del motor.

10. El aceite derramado entra en contacto con piezas calientes del motor y se incendia.

9 Ver 1.18 Inspeccion del componente motor en casa fabricante Pratt & Whitney Canada
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3. CONCLUSION

Las conclusiones, causas probables y factores contribuyentes, no se deben interpretar con
el animo de sefalar culpabilidad o responsabilidad alguna de organizaciones ni de
individuos. El orden en que estan expuestas las conclusiones, las causas probables y los
factores contribuyentes no representan jerarquia o nivel de importancia.

La presente investigacion es de caracter netamente técnico con el uUnico fin de prevenir
futuros incidentes y accidentes.

3.1 Conclusiones
La tripulacion contaba con sus licencias técnicas y certificados médicos vigentes.

Las condiciones meteoroldgicas visuales prevalecian al momento de tener lugar el incidente
grave.

El aerodromo cumplia con las condiciones técnicas exigidas por la normatividad
aeronautica vigente para la operacién del equipo ATR 42

La aeronave HK5199 se encontraba aeronavegable y cumplia con los requerimientos de
mantenimiento exigidos por el fabricante y la Autoridad Aeronautica Colombiana.

A la aeronave se le estaba efectuando un seguimiento por una indicacion, en cabina, de
bajo nivel de aceite, la cual se habia notado el dia anterior, y que Mantenimiento
consideraba se trataba de una condicién de los sensores.

Durante el taxeo, el motor No. 1, cuando por procedimiento se movio la palanca condition
lever de feather a auto, se presentd un aumento subito de presion de aceite que se relacioné
con la anotacion a la que se hacia seguimiento; no obstante, la indicacidn se estabilizé en
parametros normales.

El avion despegd por la pista 02. En el ascenso inicial, a una altitud de 8.400 ft se fracturd
un alabe de la seccién PT1, desencadenando la fractura de otros alabes, dafios en varias
etapas de motor, desbalance en su funcionamiento y un incendio que fue controlado por la
tripulacion.

La tripulacion se declard en emergencia, inicié el regreso al Aeropuerto Olaya Herrera y
preparo a los pasajeros para el aterrizaje.

Una vez se declaré la emergencia, fue activado el Plan de Respuesta a Emergencia (PRE)
del aeropuerto Olaya Herrera.

El avion aterrizé por la pista 20, de manera controlada, se detuvo y abandoné hacia una
calle de rodaje en donde fue asistido por los servicios de emergencia, hasta su parqueo en
plataforma.

Los cuarenta y tres (43) ocupantes evacuaron la aeronave ilesos, por sus propios medios.
Los dafios de la aeronave se limitaron a los contenidos en el motor No. 1.

Durante la inspeccién del motor se evidencio el uso incorrecto de las herramientas y torques
en el motor, aunque estas practicas no fueron causantes del dafio de los alabes.

Grupo de Investigacion de Accidentes-GRIAA
GSAN-4.5-12-036

Versién: 03

Fecha: 16/08/2017



Incidente Grave HK5199

Se realizO un examen minucioso de los alabes PT1 y se encontré una fractura primaria de
un alabe de la etapa No. 1 de la turbina de potencia.

Con base en la revisiéon de los elementos, el origen mas probable de la falla pudo ser una
fractura primaria del alabe PT1; sin embargo, debido a los dafios secundarios este hecho
no se pudo establecer de forma concluyente.

El hecho de que no se encontrara la superficie de fractura primaria no permitié al fabricante
PWC determinar la causa raiz de esta falla especifica del alabe del PT1.
3.2 Causa probable

Fractura primaria de un alabe de la Turbina de Potencia No. 1, PT-1, que produjo la fractura
de otros alabes, desencadenando dafios en varias etapas de motor, desbalance en su
funcionamiento y un incendio que fue controlado por la tripulacion.

3.3 Taxonomia Convenio de Aviacién Civil Internacional (OACI)

SCF-PP: Falla o malfuncionamiento de sistemas/ planta motriz
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4. RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD OPERACIONAL
A LA EMPRESA PRATT & WHITNEY CANADA
REC. 01-201945-2

Continuar investigando la causa raiz de la falla de los alabes los motores PW127, y en
particular el origen de la falla que causo el presente incidente grave al HK5199, e informar
al Grupo de Investigacion de Accidentes, AIG Colombia, las soluciones implementadas y
recomendaciones necesarias para mejorar la seguridad de la operacion.

REC. 02-201945-2

Monitorear la tasa de fallas del alabe PT1 de los motores con la configuracion de alabes
que tienen el mismo numero de parte (PN) de las alabes PT1 en el motor 127066 (posterior
a SB 21758 y anterior a SB 21852)

A LA EMPRESA EASYFLY
REC. 03-201945-2

Dar cumplimiento estricto a los programas de mantenimiento de los motores Pratt & Whitney
PW127, en particular a los procedimientos estandar establecidos para la aplicacién de
fuerzas de torque, y el empleo de las herramientas recomendadas por la casa fabricante.

A LA AERONAUTICA CIVIL DE COLOMBIA
REC. 04-201945-2

A través de la Secretaria de Seguridad Operacional y de la Aviacion Civil, difundir entre los
operadores de aeronaves ATR equipadas con motores PW-127, la aplicacion del siguiente
procedimiento:

Segun el Manual de Mantenimiento, en el chequeo de consumo de aceite (Ol
Consumption Trend Monitoring), es importante que los operadores sigan las
recomendaciones de la tarea:

» Pratt & Whitney Canada, Manual de Mantenimiento (Ref Oil Consumption Trend
Monitoring)

= Parte No. 3037332
= Numeral 13

= General

* Procedimiento

Nota: si la tasa de consumo de aceite es mayor que el limite de funcionamiento del
motor, el operador debe encontrar y corregir la causa dentro de las 50 horas de vuelo
(Ref fault isolation).
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REC. 05-201945-2

A través de la Secretaria de Seguridad Operacional y de la Aviacién Civil, verificar el
cumplimiento estricto de los programas de mantenimiento de los motores Pratt & Whitney
PW127, en cuanto a aplicacién de procedimientos estandar, en particular, a la aplicacion
de fuerzas de torque y empleo de las herramientas recomendadas por el fabricante para
realizar estos trabajos.

REC. 06-201945-2

A través de la Secretaria de Seguridad Operacional y de la Aviacion Civil, dar a conocer el
presente Informe de Investigacion a los operadores de Aviacion Regular que operan el
equipo ATR con motores PW-127, para que apliquen las recomendaciones, segun sea
pertinente, y se tenga en cuenta el informe para mejorar los Sistemas de Gestion de
Seguridad Operacional.
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ANEXO No. 1

INFORME DE LA CASA FABRICANTE DEL MOTOR PW&C
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